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Forord
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1 Stavanger. Arbeidet med masteroppgaven har vert en langvarig og lererik prosess. Arbeidet
har bestatt av mye refleksjon, store mengder litteratursek, skriving, sletting og gjentatte
omformuleringer. Perioden med innsamling av data, databehandling og ulike statistiske
analyser var spesielt spennende. Prosessen har vert larerik, spesielt ettersom jeg fikk
muligheten til & folge prosjektet School in Motion pa nert hold. Dette har blant annet gitt nyttig

innsikt og kunnskap i hvordan et forskningsprosjekt i skolesammenheng kan implementeres.

Studiet utdanningsvitenskap — idrett og kroppseving ved Universitetet i Stavanger har vaert et
lererikt og givende studie. Gjennom studiet har jeg meott flere dyktige og kunnskapsrike
forelesere som har inspirert meg og fatt meg til & reflektere enda mer omkring egen

undervisningspraksis.

Jeg onsker a rette en spesiell takk til min veileder, Eva Leibinger, for gode rad, nyttige innspill

og god stette underveis i arbeidet med oppgaven.

Jeg onsker ogsé & takke mine aller neermeste som alltid stiller opp med godt humer og masse

energi.
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Sammendrag Universitetet

i Stavanger

Hensikt: Hensikten med denne kvantitative studien er & underseke hvilken effekt en
skolebasert intervensjon med okt tid til fysisk aktivitet og kroppseving innenfor skolens rammer
har for elevenes selvrapporterte helserelaterte livskvalitet. Problemstillingen er som folger:
Hvilken innvirkning har ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving i skolehverdagen pa

ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte livskvalitet?

1. T hvilken grad vil ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving innenfor skolens rammer
pavirke ungdomsskoleelevers helserelaterte livskvalitet?

2. Thvilken grad elevene med svak, tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterer
endring for dimensjonen fysisk velvare etter endt intervensjon med okt fysisk aktivitet

og kroppseving i skolen?

Metode: Sperreskjemaet KIDSCREEN-27 ble utfylt av 525 elever (51,24% jenter) fra 6 ulike
ungdomsskoler i alderen 14-15 ar. Skolene som klyngeenhet ble tilfeldig trukket for deltakelse
i en av intervensjonsmodellene eller i kontrollgruppe. Datainnsamlingen bestod av
KIDSCREEN-27 for kartlegging av elevenes subjektive helserelaterte livskvalitet, Andersen-
test som maéler aerob utholdenhet og antropometriske malinger av heyde, vekt og mageomkrets.
De statistiske analysene ble analysert i IBM SPSS Statistics 25 ved hjelp av MANCOVA og
ANCOVA analyser.

Resultat: Resultatene viste signifikant forskjell mellom elevene i intervensjonsgruppene og
kontrollgruppen for dimensjonen fysisk velvaere i de to maletidspunktene (p = .033). Gjennom
parvis sammenligning kom det frem at det var forskjellen mellom intervensjonsmodell 1 og
kontrollgruppen som gav dette utslaget (p = .029). Elevene med tilfredsstillende aerob
utholdenhet kunne rapportere om signifikant forbedring i helserelatert livskvalitet for
dimensjonen fysisk velvere (p = .008) etter 4 ha delt mellom intervensjonsgruppene og

kontrollgruppen.

Konklusjon: En intervensjonsperiode pd 29 uker med okt tid til fysisk aktivitet og kroppseving
i skolen var tilstrekkelig for & vise signifikant endring i dimensjonen fysisk velvaere innen
selvrapportert helserelatert livskvalitet. Observasjon om signifikant forbedring knyttes til

intervensjonsmodell 1, hvor dose og intensitet var i fokus. Det ser ogsé ut til at det er elevene
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med tilfredsstillende aerob utholdenhet som responderer best av denne type intervensjon Universitetot
i Stavanger

med okt fysisk aktivitet og kroppseving i skolehverdagen.

Nokkelord: Skoleintervensjon, fysisk aktivitet, fysisk form, aerob utholdenhet, ungdom,
KIDSCREEN-27.

Abstract

Objective: The aim of this quantitative study is to examine the impact of a school based
intervention with increased physical activity and physical education on the pupils self reported
health-related quality of life (HRQOL). The reasearch problem is the following: What impact
has increased time spent in physical activity and physical education in the school context
for self-reported health-related quality of life of pupils in secondary school?
1. To what extent will increased time for physical activity and physical education in the
school context affect the students” health-related quality of life?
2. To what extent do students with weak, satisfactory and good aerobic endurance report
changes in health-related quality of life - physical well-being after ending intervention

with increased physical activity and physical education in school?

Methods: The KIDSCREEN-27 questionaire was filled in by 525 students (51,24% girls) from
6 different secondary schools aged 14-15 years old. Schools as cluster-units were randomly
selected to participate in either the intervention models or in the control group (current practice).
The data collection consisted of KIDSCREEN-27 for mapping the students subjective health-
related quality of life, Andersen test measuring aerobic endurance and anthropometric

measurements of height, weight and waist circumference. The statistical data was analyzed in

IBM SPSS Statistics 25 by MANCOVA and ANCOVA analysis.

Results: The results showed significant differences between the pupils in the intervention
groups and the control group for the physical well-being dimension regarding the baseline and
the posttest (p = .033). The pairwise comparison revealed that it was the difference between
intervention model 1 and the control group that gave this result (p = .029). The students with

satisfactory aerobic endurance could report significant improvement in health-related quality
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of life for the physical well-being dimension (p = .008) after separating the intervention U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

groups and the control group.

Conclusions: An intervention period of 29 weeks with increased time for physical activity and
physical education in school was sufficient to show significant change in the physical well-
being dimension of self-reported health-related quality of life. It also appeared that the students
with satisfactory aerobic endurance responded to this type of intervention with increased

physical activity and physical education in school life.

Keywords: School intervention, physical activity, aerobic endurance, youth, KIDSCREEN-27.
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1. INTRODUKSJON Universitetet

i Stavanger

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Temaene denne studien tar utgangspunkt i er fysisk aktivitet, aerob utholdenhet og livskvalitet
hos elever i den norske skolen. Det er den helserelaterte livskvaliteten studien i all hovedsak tar
utgangspunkt i. Som grunnskolelarer er jeg genuint opptatt av at barn og ungdom skal vokse
opp og fungere godt i samfunnet. Skolen er en arena der man har muligheten til & né alle
elevene. Dermed er det en arena der man kan gjere en forskjell i barns hverdag. P4 bakgrunn
av dette onsker jeg & undersoke effektene et prosjekt som School in Motion kan ha pa elevenes
helserelaterte livskvalitet. Jeg er opptatt av elevenes livsmestring der de har det godt med seg

selv og foler seg bra.

Livskvalitet er et aktuelt tema i dagens samfunn. I en rapport fra Reneflot et al. (2018) pa
oppdrag fra Folkehelseinstituttet ble Psykisk helse i Norge kartlagt. I rapporten kom det frem
at de fleste ungdommer er tilfreds med livet generelt og med foreldrene sine. Samtidig trekkes
det frem at de wvanligste lidelsene blant barn og unge er knyttet opp til «angst,
atferdsforstyrrelser og affektive lidelser» (Reneflot et al., 2018, s. 7). Videre er mangel pa sevn
1 hverdagene et vanlig fenomen blant norske ungdommer. Det er en bekymring knyttet til unge
jenters heye niva av psykiske plager. Barn og unge med innvandrerbakgrunn fra lav og
middelinntekstland har heoyere forekomst av psykiske plager sammenlignet med resten av
befolkningen. Ifelge Keles, Friborg, Idsee, Sirin, og Oppedal (2015) kan dette ses i lys av
belastninger i hverdagen knyttet til tidligere traumer, nytt sprdk og etablering i et nytt

flerkulturelt samfunn.

P& bakgrunn av «Folkehelsemeldingen - mestring og muligheter» i arbeidet mot a bedre
folkehelsen ble det satt inn tiltak om a gke antall timer i uken tilknyttet fysisk aktivitet og/eller
kroppseving ved et utvalg ungdomsskoler (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014-2015).
Formalet var & etablere okt kunnskapsgrunnlag omkring fysisk aktivitet i ungdomsskolen.
Forseket skulle ha en varighet pd over tre ar og skulle tilpasses pa en best mulig mate i forhold

til & kunne studere effektene av okt fysisk aktivitet og/eller gkt kroppseving i ungdomsskolen.

Prosjektet School in Motion er iverksatt pd oppdrag fra Kunnskapsdepartementet,
Helsedirektoratet, ~ Utdanningsdirektoratet og  Helse- og  omsorgsdepartementet.

Hovedproblemstillingen i School in Motion er «Utpreving og evaluering av modeller for fysisk
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aktivitet for elever i ungdomsskolen» (NIH, 2016). Gjennom prosjektet skal det Ulnslg\r/?;géert
undersekes 1 hvilken grad intervensjonene har hatt en effekt pa elevenes fysiske helse, psykiske
helse, leering og leeringsmilje. School in Motion er en randomisert kontrollert studie der det ble
tilfeldig trukket hvilke skoler som skulle vere kontrollskoler, i tillegg til de
intervensjonsskolene som har gjennomfert to forskjellige intervensjonsmodeller i skoleédret
2017-2018. Jeg ble invitert med inn i prosjektet varen 2017. Mine arbeidsoppgaver har bestatt

av innsamling av data og punching av data.

School in Motion bestér av to forskjellige intervensjonsmodeller. Modell 1 heter «Aktiv lering»
og gdr ut pa en time utvidet kroppsevingsundervisning i uken. I tillegg er det lagt inn ekt fysisk
aktivitet knyttet til fagene pd 30 minutter i uken. Det er lagt opp til 30 minutter fysisk aktivitet
som ikke er knyttet til fag. Det er ogsa lagt inn aktive pauser i undervisningen. Modell 2 baserer
seg pd en kroppsevingstime mer i uken og en obligatorisk time mer i uken til
bevegelsesaktivitet. Modellen dpner opp for & frivillig bedrive med aktivitet etter skoletid.
Modell 2 springer ut fra elevenes egne onsker for & oke aktivitetsnivaet der lereren i storre grad

fungerer som stotte.

Hensikten med denne studien er at den kan bidra med okt kunnskap knyttet til effektene fysisk
aktivitet og fysisk form kan ha pa elevenes helserelaterte livskvalitet. Den overordnede
hensikten med studien er & oke bevisstheten omkring effektene av tiltak med okt fysisk aktivitet
og kroppseving i skolen. Funnene som kommer frem i studien kan vere relevante i form av &
belyse i hvilken grad et prosjekt som School in Motion ber implementeres i skolehverdagen til
elevene eller ikke med tanke pa elevenes opplevde helserelaterte livskvalitet. Malet er at studien
skal bidra positivt med innsikt i betydningen ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving har pa

helserelatert livskvalitet hos norske ungdomsskoleelever.
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1.2 Problemstilling U_nsi\;ersitztet
| avanger

Hvilken innvirkning har ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving i skolehverdagen

p4 ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte livskvalitet?

1. T hvilken grad vil ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving innenfor skolens rammer
pavirke ungdomsskoleelevers helserelaterte livskvalitet?

2. Thvilken grad elevene med svak, tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterer
endring for dimensjonen fysisk velvare etter endt intervensjon med okt fysisk aktivitet

og kroppseving i skolen?

For forskningsspersmal 1 foreligger det en grunnleggende hypotese 1 om at intervensjonen skal
vise effekt, altsd at det er en positiv endring i helserelatert livskvalitet hos elevene i
intervensjonsgruppen. Hypotesen baserer seg pa at okt tid til fysisk aktivitet og kroppseving
innenfor skolens rammer vil pavirke ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte
livskvalitet. Det foreligger ogsa en hypotese 2 for forskningsspersmaél 2 der det forventes at de
elevene med svak aerob utholdenhet viser storre forbedring i selvrapportert fysisk velvaere enn

elever med tilfredsstillende og god aerob utholdenhet.

1.3 Sentrale begreper

Hensikten med en konkretisering er for & etablere en felles forstaelse omkring begrepene og
koblingene mellom dem. Dette kan videre vere viktig gjennom at man unngér misforstaelser

(Nerhus, Ogerssen, Lerkelund, & Kolle, 2011).

Fysisk aktivitet: «Fysisk aktivitet kan defineres som enhver kroppslig bevegelse initiert av
skjelettmuskulatur som resulterer i en gkning i energiforbruket utover hvilenivé» (Nerhus et al.,
2011, s. 150). Barn og unge ber drive variert og daglig fysisk aktivitet av moderat til hoy

intensitet i minimum 60 minutter (Helsedirektoratet, 2019).

Fysisk inaktivitet: «Fysisk inaktivitet kan forklares som en tilstand hvor det er minimal ekning
1 energiforbruket utover hvileniva. I praksis vil det si & ligge eller 4 sitte i ro 1 vaken tilstand»

(Nerhus et al., 2011, s. 150).

Fysisk form:
«...et sett av egenskaper som man har eller erverver seg, og som er relatert til evnen man

har for & utfore fysisk aktivitet. Fysisk form kan deles opp 1 faktorer som aerob kapasitet
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(kondisjon), muskelstyrke, bevegelighet, hurtighet, koordinasjons- og U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

reaksjonsevne, tekniske ferdigheter med mer» (Nerhus et al., 2011, s. 150).

Helserelatert fysisk form: «fysiologiske trekk og kvaliteter som er forbundet med lav risiko
for utvikling av livsstilssykdommer og lidelser og omfatter komponenter som
kardiorespiratorisk form (utholdenhet), muskuler utholdenhet, muskuler styrke og

kroppssammensetning» (Kolle et al., 2017, s. 23).

Helse: Verdens helseorganisasjon definerer helse som «En tilstand av fullstendig fysisk,
mental og sosialt velvare, og ikke bare fravaer av sykdom eller fysisk svekkelse» (WHO,

1946, 5. 1).

Fysisk helse: «...god kroppslig helse som oppnés gjennom en balanse mellom regelmessig
fysisk aktivitet, evne til & utfore daglige aktiviteter med overskudd og tilstedevarelse av
fysiologiske trekk og kvaliteter som er forbundet med lav risiko for utvikling av

livsstilssykdommer og lidelser» (Kolle et al., 2017, s. 23).

Psykisk helse:
«...tilstand av velvaere som gjor det mulig for den unge 4 realisere sine muligheter og
handtere normalt stress i skole og fritid. Psykisk helse kartlegges ofte gjennom
positive termer som for eksempel livskvalitet og resiliens eller gjennom mer negative

termer som for eksempel depresjon og angst» (Kolle et al., 2017, s. 23).

Helserelatert livskvalitet: Helserelatert livskvalitet ble definert av Ravens-Sieberer og
Bullinger (1998) og ble oversatt til norsk av Natlandsmyr (2016, s. 8) pad felgende mate:
«Helserelatert livskvalitet er en flerdimensjonal konstruksjon som dekker fysiske,
folelsesmessige, psykiske, sosiale og atferdsmessige komponenter av velvere og fungering,

slik som det oppleves av pasienten og/eller andre som observerer».

Velvaere: Velvaere er et sammensatt begrep. I litteraturen ble det ikke funnet en entydig
definisjon av begrepet. Det kom derimot frem to motpoler i synet pa velvere. P4 den ene siden
anser Dodge, Daly, Huyton, og Sanders (2012) velvare for & vere en tilstand. P4 den andre

siden blir det av Seligman (2012) ansett for & vaere en konstruksjon.

Kroppsmasseindeks (KMI): «...er en formel som viser balansen mellom heyde og vekt»

(Folkehelseinstituttet, 2015, s. 1). KMI blir definert etter formelen: vekt (kg) / hoyde (m)>.
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2. TEORETISK PERSPEKTIV Universitetet

i Stavanger

Denne delen av oppgaven bygger pd teori om fysisk form, fysisk aktivitet og helserelatert

livskvalitet, 1 tillegg en konseptuell modell til forklaring av effekten fysisk aktivitet har pa

psykisk helse. Ved siden av teoretisk rammeverk fremstilles det tidligere forskning pad omradet.

2.1 Forklaringsmodell

ponering Effekt moderatorer Utbytte i mental helse

Nevrobiologiske hypotesen
Eksempel:

- Frigjgring av endrogene faktorer

- Sgvnmengde og kvalitet

- Mestring og evnen til selvregulering

N

/ Kognitiv funksjon
Mentale prosesser som
bidrar til persepsjon,

Fysisk g - Pavirkning pa nevrotrofiner hukomm:lse, _intellekt og
aktivitet v 2 e
25
o . Velvaere
A = . Psykososiale hypotesen Selvfalelse
‘Personlige g" % _ Eksempel: Subjektivt og psykologisk
egenskaper w23 = Fy5|sk.sel\./oppfa'tn|ng .velvaere
Eksempel: ;or = - Sosial tilknytning Livskvalitet
~Kjgnn : 3 2 - Humgr og fglelser Motstandsdyktighet
- Alder % a Uvel
- Vektstatus A Internaliserende plager (eks.
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Figur 1 Forklaringsmodell av fysisk aktivitet pd mental helse. Fra "Conceptual model for the effects of physical activity on mental health
outcomes in children and adolescents. ADHD, attention-deficit/hyperactivity disorder” av Lubans et al. (2016). Reproduced with permission
from Journal <American Academy of Pediatrics>, Vol. 138(3), Page 2, Copyright © 2019 by the AAP. The materials reused with permission
from the American Academy of Pediatrics («AAP») appeared originally in English, published by the AAP. The AAP assumes no responsibility
for any inaccuracy or error in the contents of these materials, including any inaccuracy or error arising from the translation from English.

Dette er en konseptuell modell av effektene fysisk aktivitet har p4 mental helse hos elever i

ungdomsskolen. Modellen tar utgangspunkt i at nér elevene blir eksponert for fysisk aktivitet

vil dette gi et utslag i form av mental helse. Den fysiske aktiviteten blir styrt gjennom

moderatorer som frekvens, intensitet, tid, type aktivitet og konteksten aktiviteten stér i. En

antakelse er at dette videre vil ha en pavirkning via tre forskjellige mekanismer.

Den forste hypotetiske mekanismen som pévirkes av fysisk aktivitet er den nevrobiologiske.

Forskning viser at deltakelse i regelmessig fysisk aktivitet av moderat til hey intensitet

forbedrer kognitiv funksjon og mental helse (Cotman, Berchtold, & Christie, 2007; Warburton,

Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard, 2007). Dette stottes ogsa av Chaddock, Pontifex, Hillman,

og Kramer (2011) som har sett pa betydningen aerob fysisk form og fysisk aktivitet har for

barns hjernestruktur og funksjon. Studien trekker frem betydningen fysisk aktivitet og aerob
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fysisk form har for hjernehelse og den kognitive funksjonen. Fysisk aktivitet kan ogsa Ulnslg\r/?;géert
bidra til endringer i hjernen som folge av ekning i metabolisme og okt oksygen- og
blodforskyvning til hjernen (Portugal et al., 2013). Ifelge Dishman og O'Connor (2009) er det
tenkelig at frigjoringen av endrofiner under og etter fysisk aktivitet bidrar til en opplevelse av
eufori. Samtidig papekes det at dette er et komplekst samspill og at denne antakelsen har blitt
fastslatt som sannhet pd bakgrunn av lite bevisgrunnlag. Ifelge Lin og Kuo (2013) er det sarlig
tre kjemiske forbindelser som pévirker folelsen av velvere som folge av trening. Det er
dopamine (DA), noradrenaline (NE) og serotonin (5-HT). Dopamine (DA) blir omtalt som
glede og belgnningssystemet. Treningsintensiteten er avgjerende for hvor godt de blir stimulert.
Fysisk aktivitet har positiv effekt pa disse kjemiske forbindelsene og kan péavirke sykdommer

som Parkinson, Alzheimer og andre psykiske lidelser som eksempelvis depresjon (Portugal et

al., 2013).

Den neste hypotetiske mekanismen er den psykososiale. Den bestér i at fysisk aktivitet har en
psykososial innvirkning og kan gi ekt velvere. Fysisk aktivitet kan i mange tilfeller innebzre
et sosialt aspekt. Gjennom fysisk aktivitet mestrer man gjerne fysisk krevende oppgaver, noe
som igjen kan gi positiv selvoppfattelse og gi en gevinst i form av selvstendighet og autonomi
(Lubans et al., 2016). Fysisk aktivitet kan ogsa gjennomfores utenders i det naturlige element.
Coon et al. (2011) har gjennomfoert en systematisk litteraturgjennomgang pé effektene fysisk
aktivitet i naturlige omgivelser har pa fysisk og mentalt velveere sammenlignet med fysisk
aktivitet innenders. Studien viser til positive effekter i form av ekt revitalisering av kroppen,
energioverskudd og glede med fysisk aktivitet i det naturlige element. Det kan ogsé ha en gkt
reduserende effekt pd kroppens spenningsniva, forvirring, sinne og depresjon sammenlignet

med fysisk aktivitet innenders (Coon et al., 2011).

Den siste hypotetiske mekanismen handler om personens atferd eller vaeremate. Den gar ut pa
at fysisk aktivitet pdvirker hverdagen. Flere studier trekker frem betydningen fysisk aktivitet
har for sevnkvalitet og sevnmengde (Gaina et al., 2007; Stone, Stevens, & Faulkner, 2013).
Sevnkvalitet har vist seg & ha en pdvirkning pa tilfeller av fedme (McNeil et al., 2015). I
metaanalysen til Astill, Van der Heijden, Van Ijzendoorn, og Van Someren (2012), som
undersekte sgvn, kognitiv funksjon og atferdsproblemer hos skoleelever, kom det frem at elever
med lite mengder sovn korrelerte positivt med ekende atferdsproblemer. Studien viste ogsa til
en positiv relasjon mellom sgvnlengde og kognitiv funksjon. Studien til Lang et al. (2013)

stotter opp om betydningen av okt fysisk aktivitetsniva har for sevn. Funn fra studien
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underbygger betydningen ekt niva fysisk aktivitet har for den totale sevnmengden, U_nsi¥ersitetet
i Stavanger
forbedret sevnkvalitet, faerre oppvékninger 1 lgpet av natten og reduserte symptomer pa

sovnleshet blant ungdommer.

Intervensjonene i School in Motion gér ut pd & eke det fysiske aktivitetsnivéet i skoletiden. Pa
denne maten kan det tenkes at intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 virker gjennom
disse tre mekanismene pa en kompleks mate. De fem dimensjonene i KIDSCREEN-27 forseker

a fange opp hvilke aspekter av helserelatert livskvalitet som blir pavirket av gitte moderatorer.

2.2 Fysisk aktivitet og fysisk form

Intensitet, frekvens og varighet er dimensjoner som kan knyttes til fysisk aktivitet. Disse
dimensjonene utgjer sammen den totale mengden fysisk aktivitet og mengden energi brukt for
a utfere fysisk aktivitet. Ulike former for aktivitet og aktivitetens hensikt eller kontekst er andre
dimensjoner fysisk aktivitet kan karakteriseres med (Nerhus et al., 2011). Barn og unge ber
drive med variert- og daglig fysisk aktivitet av moderat til hoy intensitet i minimum 60 minutter

(Helsedirektoratet, 2019).

Fysisk form kan bdde vare influert av arv, men ogsa bli pavirket av milje. Ortega, Ruiz,
Castillo, og Sjostrom (2008) ser péd fysisk form som et integrert mél for hvordan kroppen
fungerer i mote med daglig fysisk aktivitet og/eller fysisk trening. Det skilles ofte mellom fysisk
form som idrettslige prestasjoner (prestasjonsrelatert form) og helse (helserelatert form) (figur
2). Denne oppgaven tar for seg fysisk form relatert til helse. Helserelatert form blir omtalt som
en tilstand der man mestrer hverdagens krav og daglige aktiviteter med overskudd (Nerhus et
al., 2011). Testing av fysisk form blir ansett for & veere en av de viktigste indikasjonene pa helse

(Ortega et al., 2008).
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Figur 2 "Oversikt over komponentene som utgjor fysisk form" (Nerhus, Anderssen, Lerkelund &

Kolle, 2011, s. 150).
Koblingen mellom fysisk aktivitet og fysisk form er at fysisk aktivitet er en kompleks atferd,
mens fysisk form er de egenskapene man besitter og som gjor oss i stand til & gjennomfere
fysisk aktivitet (Nerhus et al., 2011). Ut ifra dette kan fysisk form bade anses som en folge av
fysisk aktivitet, men ogsa som en forutsetning for fysisk aktivitet. Den fysiske aktiviteten ma
vare av en viss intensitet, varighet og frekvens for & gi en ekning i den fysiske formen
(Lillejord, Vagan, Johansson, Berte, & Ruud, 2016). Minatto, Barbosa Filho, Berria, og
Petroski (2016) har gjennomfert en systematisk kunnskapsoversikt over skolebaserte
intervensjoner med formal om & forbedre den aerobe utholdenheten til elevene. I
kunnskapsoversikten kom det frem at det var intervensjonene som gikk malrettet inn for &
fokusere pd elevenes aerobe form som kunne vise til best resultater og signifikante effekter.
Oktene burde ha en varighet pd minimum 60 minutt, tre ekter i uken og intervensjonstid pa
mellom 13 til 24 uker. Oktene burde inneholde komponenter av bade aerob trening og

styrketrening.

2.3 Fysisk aktivitet og mental helse

Kunnskapsoversikten til Lillejord et al. (2016) peker pa tvetydige funn knyttet til om fysisk
aktivitet isolert sett kan forebygge psykiske helseproblem. I studier er det benyttet ulike
intervensjonsmodeller som ofte er komplekse. Dette bidrar til at effektene ma ses i1
sammenheng. Ulike studier peker pa at den fysiske aktiviteten ma vaere av en viss intensitet for
a kunne vise til effekt i mental helse. Ifolge Bernard et al. (2018) vil minimum 50 minutt daglig

fysisk aktivitet av moderat til hoy intensitet ha en positiv innvirkning pa mental helse hos
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voksne. Samtidig md man ikke utelukke betydningen av fysisk aktivitet med lav Ulnslg\r/?;;ert
intensitet. Biddle (2016) papeker aktivitetens egenverdi som en betydningsfull faktor for mental
helse. Dette kan ses i lys av at den fysiske aktiviteten er indre motivert og man driver med noe
man selv ensker. Ifolge Ekkekakis (2003) er fysisk aktivitet av moderat intensitet knyttet til
glede og positivt humer. Pa den andre siden kan fysisk aktivitet av hey intensitet umiddelbart
oppleves som ubehagelig, noe som avtar med tiden etter trening. Dette kan vaere av betydning
for maten man tilrettelegger den fysiske aktiviteten. Dersom man ensker & etablere gode vaner

med fysisk aktivitet kan det vere hensiktsmessig & unngéd fysisk aktivitet av veldig hey

intensitet (Biddle, 2016).

Bélair, Kohen, Kingsbury, og Colman (2018) har studert relasjonen mellom fysisk aktivitet pa
fritiden, stillesittende atferd og symptomer pa angst og depresjon hos Kanadiske ungdommer.
Studien kunne vise til at bade fysisk inaktivitet og stillesittende aktivitet sa ut til & ha en
signifikant sammenheng med symptomer pa angst og depresjon. Ahn og Fedewa (2011) har
gjennomfort en metaanalyse som omhandler relasjonen mellom fysisk aktivitet og mental helse
hos barn. Metaanalysen tok for seg 73 publiserte og ikke publiserte studier. Basert pd et
gjennomsnittlig grunnlag kunne det vises til smé, men signifikante funn som indikerte at fysisk
aktivitet bidrar til gkt utbytte i mental helse hos barn. Dette er i trdd med Biddle (2016) som
papeker at det er et okt etablert bevisgrunnlag i forskningen som stetter opp om koblingen

mellom fysisk aktivitet og psykisk helse.

2.3.1 Fysisk aktivitet og mental helse med vekt pa skoleintervensjoner

Fysisk aktivitet 1 skolen skal vare tilrettelagt pd en slik méte at «...alle elevar, utan omsyn til
funksjonsnivd, kan oppleve glede, meistring, fellesskap og variasjon i1 skoledagen»
(Utdanningsdirektoratet, 2009, s. 2). Skolen kan spille en sentral rolle i arbeidet med &
identifisere elever med lav fysisk form og fremme positive opplevelser med fysisk aktivitet
(Ortega et al., 2008). Barne- og ungdomsérene er en viktig fase av livet der bade i fysiologiske
og psykologiske endringer foregér. Det er ogsd en fase av livet der etableringen av
atferdsmenstre finner sted (Lubans et al., 2016). Samtidig viser forskning at etablering av gode
vaner med fysisk aktivitet i denne perioden, kan ha en gunstig innvirkning pa det fysiske
aktivitetsnivaet 1 voksenlivet (Telama, 2009; Torsheim, Kjenniksen, & Wold, 2008) og
redusere tilfeller av kroniske sykdommer (Hallal, Victora, Azevedo, & Wells, 2000).
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Mura et al. (2015) har gjennomfert en metaanalyse av skolebaserte intervensjoner med Ulnslg\r/?;géert
fysisk aktivitet som har til hensikt & bedre livsstilen blant barn og ungdom i Europeiske land. I
studien kom det frem at vellykkede intervensjoner baserer seg pé aktiviteter som elevene setter
pris pad og mestrer. Intervensjonene mé inkludere alle elevene, med andre ord ikke veare
stigmatiserende & kun involvere elever som for eksempel er overvektige eller er 1 darlig fysisk

form. Til slutt m4 intervensjonen bli gjennomfoert innenfor skolens rammer i samarbeid med

leerere og foresatte (Mura et al., 2015).

Intervensjoner med okt fysisk aktivitet og kroppseving i skolen kan ha en positiv effekt pa
kognitiv og mental helse hos yngre personer (Lubans et al., 2016). Samtidig papekes det
manglende bevis for hva som kan vare de spesifikke arsakene til effektene. Videre kommer det
frem et behov for a forske pa spesifikke arsaker til koblingen mellom fysisk aktivitet og okt
mental helse. Depresjon er det omradet innen fysisk aktivitet og mentale helse som er studert
mest (Biddle, 2016). Ifolge Brunet et al. (2013) kan fysisk aktivitet av moderat til hgy intensitet
1 sosiale sammenhenger bidra til en nedgang i1 depressive symptomer blant unge voksne. Dette
stottes ogsa av Jewett et al. (2014), der deltakelse i organisert sport i regi av skolen ved siden
av kroppsevingstimene kan bidra forebyggende mot lav mental helse i tidlig voksenliv.
Funnene fra studien kunne vise til statistisk signifikant lavere symptomer pa depresjon, opplevd
stress, og ekning i selvrapportert mental helse. I studien til Lang et al. (2013), som har sett pa
fysisk aktivitet blant ungdommer i1 Sveits, var fysisk aktivitet av moderat til hey intensitet i to
av tre tilfeller knyttet til kroppsevingsundervisningen i skolen. Relevansen av studien til Lang
et al. (2013) kan knyttes til kartleggingen av det fysiske aktivitetsniva blant norske 6-, 9- og 15-
aringer, der mange ungdommer ikke nir minimumsanbefalingene for & oppna helsegevinst

(Steene-Johannessen et al., 2019).

Resaland et al. (2019) har undersokt effektene okt fysisk aktivitet blant norske 10-aringer har
pa helserelatert livskvalitet (N=1229). KIDSCREEN-27 ble benyttet i kartleggingen av den
helserelaterte livskvaliteten. Studien kunne verken vise til ekning i det fysiske aktivitetsnivéet
eller forbedring av helserelatert livskvalitet fra intervensjonsstart til intervensjonsslutt. Lillejord
et al. (2016) trekker frem at de fleste intervensjonsstudier i skolesammenheng er gjennomfort
pa barnetrinnet. Videre papekes det et behov for intervensjonsstudier pa ungdomsskolen av hoy

kvalitet som utforsker pavirkningen okt fysisk aktivitet og kroppseving har pa elevene.
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2.4 Helserelatert livskvalitet Universitetet
i Stavanger

Livskvalitet er et subjektivt fenomen som baserer seg pa en individuell oppfattelse av egen
posisjon 1 livet (WHOQOL, 1994). Den helserelatert livskvalitet er sammensatt av flere
komponenter som ma ses i sammenheng. For & kunne si noe om ens egen helserelaterte
livskvalitet mé det tas stilling til egen fysisk helse, forhold til familie og venner,
selvtillit/selvbilde, mental helse og skole (Helseth, Christophersen, & Lund, 2007). Maling av
helserelatert livskvalitet kan vere nyttig i form av a kartlegge tilstanden til ulike grupper i
samfunnet. Videre vil det hensiktsmessig da man ogsa far opplysninger om ulike faktorer som
spiller inn pa opplevelsen av livskvalitet. I forhold til de nasjonale resultatene fra Ungdata 2018
kommer det frem en markant ekning blant ungdommers selvrapporterte fysiske og psykiske
helseplager. Okningen er gjeldende bade for gutter og jenter. Selv om de fleste ungdommer
oppgir at de trivs pa skolen, er det samtidig en gkende tendens til mistrivsel sammenlignet med

tidligere ar (Bakken, 2018).

Lillejord et al. (2016) har gjennomfert en systematisk kunnskapsoversikt som undersoker
«Hvordan fysisk aktivitet i skolen kan fremme elevers helse, leringsmiljo og leringsutbyttey.
I kunnskapsoversikten kommer det frem at relativt fi studier har sett pa de ulike fysiske og
psykososiale dimensjonene knyttet til helserelatert livskvalitet blant barn og/eller ungdom.
Blant voksne er det derimot vist en sammenheng der hoy grad fysisk aktivitet korrelerer positivt
med heyere helserelatert livskvalitet. I studien til Lacy et al. (2012) vises det til hgyere nivéer
av helserelatert livskvalitet blant de ungdommene som var mest fysisk aktive i utover

friminuttene, lunsj og etter skoletid.

Gaspar, Ribeiro, de Matos, Leal, og Ferreira (2012) har studert ulike faktorer som kan pavirke
den helserelaterte livskvaliteten hos barn og ungdom. I studien benyttet de fysisk helse, psykisk
helse og sosial helse som uavhengige variabler for & se pé livskvalitet. Funn fra studien viste at
det som pévirket livskvaliteten i sterst grad var den psykiske variabelen som gikk pd barn og
ungdommers selvtillit og optimisme. Ulike studier har ogsé sett pa betydningen ungdommers
kroppsbilde har pa opplevelsen av grunnleggende tilfredshet med blant annet selvbilde. Ifolge
Treeen, Markovic, og Kvalem (2016) kommer det frem at ekende KMI korrelerer med et
negativt kroppsbilde, dette var sarlig framtredende blant jenter. Dette stottes ogsa av Holsen,
Jones, og Birkeland (2012), som i tillegg trekker frem at dette ikke er noe som avtar fra

ungdomsérene til tidlig voksenliv.
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En konsekvens som folge av problematikk med mental helse i barne-og ungdomsér er Ulnslg\r/?;;ert
at det kan bli viderefort inn i voksenlivet (Ravens-Sieberer, Erhart, Gosch, Wille, & Schmidt,
2008). Tidligere forskning har pekt pa den sosiogkonomiske bakgrunnen som betydningsfull i
forekomsten av psykiske helseplager hos barn og ungdom. Funn tyder pd at barn med lav
sosiogkonomisk status kan ha opptil dobbelt s& hey forekomst av psykiske helseplager
sammenlignet med barn av hegy sosiogkonomisk status (Ravens-Sieberer et al., 2008). Ravens-
Sieberer et al. (2008) trekker frem sammenhengen mellom lav grad av sosial stette med okt

risiko for mentale helseproblemer hos ungdom.

Flere studier viser at helserelatert livskvalitet synker blant ungdommer og da serlig blant jenter
(Bisegger, Cloetta, Von Bisegger, Abel, & Ravens-Sieberer, 2005; Cavallo et al., 2006; Michel,
Bisegger, Fuhr, & Abel, 2009; Ulrike Ravens-Sieberer et al., 2007; Williams et al., 2011). Dette
stottes av Casey et al. (2014) som har undersgkt forhold knyttet til blant annet helserelatert
livskvalitet og fysisk aktivitet blant jenter i ungdomsalder. Intervensjonen var knyttet opp mot
fysisk aktivitet i skole, hjem og narmilje. I studien kom det frem at jentene i kontrollgruppen
hadde en nedgang i helserelatert livskvalitet, mens jentene i intervensjonsgruppen opprettholdt
nivaet fra baseline. I de nasjonale resultatene fra Ungdata 2018 kommer det frem stor variasjon
mellom ungdommene knyttet til opplevd press (Bakken, 2018). Omrédene som skiller seg
serlig ut er knyttet til et forventningspress pa skolen, press pa utseende/kroppsbilde og et press
knyttet til idrettslige prestasjoner. Jenter kommer generelt darligere ut sammenlignet med gutter
1 opplevd press uavhengig av omradet. Ifolge @gard-Repal, Strand, og Karlsen (2017) opplever
jenter en endring knyttet til karakterpress, kroppspress og gjengpress mellom 8. og 9.

klassetrinn.

2.4.1 Helserelatert livskvalitet: fysisk aktivitet

Flere tidligere studier peker pa en positiv korrelasjon mellom okt fysisk aktivitet med bedre
fysisk- og mental helse og psykososialt velvere (Iannotti et al., 2009; Iannotti, Kogan, Janssen,
& Boyce, 2009; Janssen & Leblanc, 2010; Ussher, Owen, Cook, & Whincup, 2007). Studiene
fremhever et dose — respons forhold der ekt mengde fysisk aktivitet gir storre helsefordeler. I
studiene til Chen et al. (2005); Finne, Bucksch, Lampert, og Kolip (2013); Galan et al. (2013)
vises det til at dose — respons ogsd er gjeldende mellom fysisk aktivitet og helserelatert
livskvalitet. Ifelge studien til Brown, Dockray, Salavecz, og Steptoe (2011) kom det frem at
selvrapportert fysisk aktivitet var knyttet til okt motstandsdyktighet. Videre kom det frem av
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Wilner (2014) at fysisk aktivitet som rekreasjon kan bidra til ekt motstandsdyktighet Universitetet

i Stavanger
mot stress blant personer med angst.

Gjennom en systematisk oversikt har Wu et al. (2017) sett pa forholdet mellom fysisk aktivitet,
stillesitting og helserelatert livskvalitet. Funn fra den systematiske litteraturgjennomgangen
pekte pd at okt tid i fysisk aktivitet og mindre tid til stillesitting hadde en positiv innvirkning
pa barn og ungdommers helserelaterte livskvalitet. Rangul, Bauman, Holmen, og Midthjell
(2012) trekker frem betydningen av & opprettholde fysisk aktivitet i ungdomsérene for a fremme
helserelatert livskvalitet i voksenlivet. Andersen et al. (2017) har sett pd sammenhengen
mellom kardiorespiratorisk form, muskelstyrke, fysisk aktivitet og midjemdl med
selvrapportert helserelatert livskvalitet hos barn. I studien kom det frem at okt fysisk aktivitet
har en positiv sammenheng med dimensjonen fysisk velvaere. Penedo og Dahn (2005) har
gjennomfort en kunnskapsoversikt over fysisk aktivitet og fordelene knyttet til mental og fysisk
helse. I studien kommer det frem at en stor mengde litteratur stetter opp om koblingen mellom

fysisk aktivitet og okt livskvalitet.

I de nasjonale resultatene fra Ungdata 2018 kommer det frem at norske ungdommer velger &
benytte store deler av tiden sin til skjermbaserte aktiviteter. Omlag seks av ti ungdommer
tilbringer daglig over tre timer foran en skjerm. Sosiale medier er en av hovedarsakene til den
okende bruken. Det er ogsd knyttet en bekymring omkring ungdommenes ekende mangel pa
fysisk aktivitet og sosialt samver med jevnaldrende (Bakken, 2018). Kremer et al. (2014) har
studert fysisk aktivitet, skjermbruk pé fritiden og depresjon blant barn og ungdom. I studien
konkluderes det med at heyere nivé av fysisk aktivitet og mindre skjermbruk pé fritiden blant
ungdommer er assosiert med mindre symptomer pd depresjon. I kunnskapsoversikten til
Lillejord et al. (2016) trekkes det frem at fysisk aktivitet i sosiale sammenhenger kan ha en
reduserende effekt pa psykiske helseproblemer og bidra positivt gjennom ekt helserelatert

livskvalitet hos elever.

2.4.2 Helserelatert livskvalitet: fysisk form

Pa bakgrunn av et okende problem med depresjon blant ungdommer er det i den senere tid viet
stadig mer oppmerksomhet omkring ungdommers psykiske helse. Ruggero, Petrie, Sheinbein,
Greenleaf, og Martin (2015) har forsket pa betydningen kardiorespiratorisk form har i form av
a beskytte mot depresjon hos elever pad mellomtrinnet (N=437). Funnene peker pd at god

kardiorespiratorisk form har en liten, men signifikant effekt i motvirkningen av depresjon hos
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jenter pd mellomtrinnet det pafelgende aret. Hos guttene var det en tendens til mindre Ulnslg\r/?;;ert
utvikling av depresjon, men funnene var ikke signifikante. Forskerne i studien konkluderer med
at okt kardiorespiratorisk form kan vere forebyggende mot utvikling av symptomer pa
depresjon, spesielt hos jenter pa mellomtrinnet. Rieck, Jackson, Martin, Petrie, og Greenleaf
(2013) har undersegkt forholdet mellom kardiorespiratorisk form (estimert VOz.maks),
kroppsmasseindeks (KMI) og symptomer pa depresjon blant ungdommer mellom 11 til 15 ér
(N=986, 54% jenter, 46% gutter). Resultatene tydet pé at elever med god kardiorespiratorisk

form rapporterte et lavere niva av depresjon enn elever med dérlig kardiorespiratorisk form.

Videre antydet ikke resultatene noen sammenheng mellom KMI og symptomer pa depresjon.

Litteraturen poengterer at utholdenhet er en av de mest sentrale komponentene innen
helserelatert fysisk form (Ortega et al., 2008; Resaland, Mamen, Boreham, Anderssen, &
Andersen, 2010; Ruiz et al., 2009). I studiene vises det til en sammenheng der god utholdenhet
ser ut til & korrelere positivt med bedre fysisk helse. Tidligere forskning gir uttrykk for at fysisk
form bidrar positivt i arbeidet med & forebygge psykiske helseplager (Lillejord et al., 2016).
Samtidig kommer det frem at den fysiske formen i mindre grad ser ut til & gi utslag pa den
helserelaterte livskvaliteten (Kriemler et al., 2010). Motsigende resultat finner forskere i Active
Smarter Kids (ASK) studien, hvor kardiorespiratorisk form ser ut til & korrelere positivt med

hayere skére i alle fem dimensjonene av KIDSCREEN-27 (Andersen et al., 2017).

2.4.3 Helserelatert livskvalitet og fedme blant ungdommer

En systematisk gjennomgang av litteratur pd barn og ungdom med overvekt eller fedme
identifiserte ulike faktorer som hadde pavirkning pa deres livskvalitet. Faktorene som ble
trukket frem var selvbilde, mobbing, kroppssmerter, kvaliteten pa matinntaket, fysisk aktivitet,
skjermtid, foreldrenes utdanningsniva og vektstatus (Buttitta, Iliescu, Rousseau, & Guerrien,
2014). Det er ogsa ulike studier som har gétt inn for 4 forebygge fedme blant ungdommer. Disse
studiene har i tillegg sett pd hvilken betydning intervensjonene har hatt pd deltakernes
helserelaterte livskvalitet. Den helserelaterte livskvaliteten ble mélt ved hjelp av to
instrumenter; Assessment of Quality of Life (AQoL) og Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQoL). Studiene viser til motsigende funn fra baseline til posttest blant ungdommenes
helserelaterte livskvalitet. I studien til Utter et al. (2011) gikk de inn for & undersegke effektene
av en skolebasert intervensjon for a forebygge fedme i New Zealand (N=1612). Studien hadde
en varighet pd tre ar og baserte seg pa en kostholdsendring og ekning i fysisk aktivitet. Studien

kunne ikke vise til signifikant forskjell i livskvalitet etter endt intervensjon. Lignende funn kom
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frem 1 studien til Millar et al. (2011), som har sett pé effektene av en intervensjon for & Ulnslg\r/?;géert
forebygge fedme i Australia (N=2054). Studien hadde en varighet pé tre ar. Intervensjonen
baserte seg pa & oke kunnskapen blant familier, skoler og i samfunnet for & fremme et sunt
kosthold og fysisk aktivitet. Studien kunne vise til reduksjon i kroppsvekt, men kunne ikke vise

til signifikant forskjell i helserelatert livskvalitet.

Pé den andre siden har Kremer et al. (2011) undersegkt betydningen av a fremme et sunt kosthold
og okt oppmerksomhet knyttet til regelmessig fysisk aktivitet for & redusere overvekt og fedme
hos ungdommer i Fiji (N=2948). Studien hadde en varighet pa tre ar. Studien kunne vise til en
okning i helserelatert livskvalitet blant deltakerne i intervensjonen. Dette stottes opp av Fotu et
al. (2011), som har undersekt betydningen av 4 fremme sunne vaner blant ungdommer i Tonga
(N=1712). Denne studien hadde ogsd en varighet pd tre ar. Gjennom maleinstrumentet
«PedsQoL» kunne det vises til en liten gkning i intervensjonsgruppen i helserelatert livskvalitet,

sammenlignet med kontrollgruppen.

Pa tross av at alle de nevnte studiene har et stort antall deltakere (N=1612-2948), blir alle de
fire studiene ansett av lav kvalitet 1 en systematisk kunnskapsoversikt over mental helse og
velvare blant ungdommer (Hoare et al., 2015). Arsakene skyldes henholdsvis stort frafall
mellom pre-og post méaling (25-67%) og manglende rapportering av «intention to treat» (ITT)
analyse. «Intention to treat» er en metode som blant annet benyttes for & beregne implikasjonene

som folge av frafall blant deltakerne (Gupta, 2011).

Tsiros et al. (2009) har gjennomfert en oversiktsstudie av helserelatert livskvalitet hos barn og
ungdom med fedme. Basert pd 13 studier som har benyttet «PedsQoL» ser det ut til & vaere en
positiv sammenheng mellom vektreduksjon og ekning 1 helserelatert livskvalitet.
Sammenhengen mellom KMI og helserelatert livskvalitet kom sterkest til syne innen
dimensjonene fysisk velveare og sosiale relasjoner. Samtidig trekkes det frem et behov for flere
longitudinelle studier. Det er ogsa verdt 4 ta i betraktning at metastudien inkluderer barn og
ungdom som har oppsekt barnelege for behandling pa bakgrunn av sine plager med fedme.
Dette kan ha pévirkning pé styrkeforholdet mellom KMI og helserelatert livskvalitet, da det
ikke nedvendigvis er slik at alle barn og ungdom med fedme opplever samme behov for &
oppseke lege. Williams et al. (2011) har gjennomfert en longitudinell studie over fem ar som
underseker forholdet mellom KMI og helserelatert livskvalitet fra barne- til ungdomsalder.
Studien kunne derimot ikke vise til at heyere KMI resulterte i synkende livskvalitet blant

deltakerne fra barne- til ungdomsalder.
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Basert pa litteraturen foreligger forventningen om hypotese 1 pa bakgrunn av en Ulnslg\r/?;;ert
grunnleggende tro pa at ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving har en innvirkning pa flere
komponenter av velvere. Blant annet det som gar pd hvordan man feler seg fysisk,
folelsesmessig, psykisk, sosialt og atferdsmessig. Forventningen er ogsa forplantet i en tro pa

at fysisk aktivitet pavirker méten en fungerer i samfunnet.

Hypotese 2 er definert pd bakgrunn av en antakelse om at forskjellene i dagens samfunn er blitt
mye storre mellom de som trener ekstremt mye og de som har en stillesittende livsstil. Lange
perioder med lavt energiforbruk foran TV og andre skjermer preger i stor grad dagens
hverdagsaktiviteter (Owen, Healy, Matthews, & Dunstan, 2010). Antakelsen baserer seg pa at
de elevene med svak aerob utholdenhet vil ha sterst utbytte av gkt energiomsetning og oke sitt
aktivitetsniva i forhold til & oppna helsegevinster. Blant annet tenkes det at gjennom & oke
energiforbruket, vil det kunne vises igjen pa elevenes selvrapporterte fysiske velveare. Dette er
grunnlaget for forventningen, det at elever med tilfredsstillende og god aerob utholdenhet
allerede tilbringer mye av sin tid til hverdagsaktiviteter og dermed skal det mer til for & se

forbedring i fysisk velvare blant disse gruppene.
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3. METODE Universitetet

i Stavanger
Hensikten med dette kapittelet er & klargjore de metodiske overveielsene som er tatt i
forskningsprosessen. Apenhet omkring de metodiske overveielsene er av betydning for
etterprovbarhet og videre forskning (NESH, 2016). For & kunne oppfylle dette sentrale
prinsippet om etterpravbarhet vil dette kapittelet gi en redelig beskrivelse av forskningsdesign,
utvalg, innsamling av data, analyse, validitet, reliabilitet og til slutt forskningsetiske

vurderinger.

3.1 Metodisk tilneerming

Studien er en randomisert kontrollert intervensjonsstudie basert pa kvantitative datamateriale
fra School in Motion. Formalet med et randomisert kontrollert forsek (RCT, randomised
controlled trials) er & vurdere effekten av et tiltak. Utvalget ble tilfeldig satt til deltakelse i en
intervensjonsgruppe (modell 1 eller modell 2) eller fungere som kontrollgruppe. Baseline data
(T) ble innhentet varen 2017 (i slutten av 8. klasse) og posttester (T2) ble gjennomfert varen
2018. Intervensjonsperioden pa 29 uker fant sted skolearet 2017-2018. Prosjektet er en
multisenterstudie med Norges idrettshegskole (NIH) som koordinerende enhet. Det er fire
universiteter og hegskoler som deltar i1 utprevingen av intervensjonen(e); Norges
idrettshegskole (NIH), Hogskulen pd Vestlandet (HVL), Universitetet i Agder (UiA) og

Universitetet 1 Stavanger (UiS).

3.1.1 Intervensjoner i School in Motion

Intervensjonsmodellene beskrives med utgangspunkt i prosjektbeskrivelsen til School in
Motion-studiet (NIH, 2016).

Intervensjon modell 1 heter «Aktiv lering». I denne intervensjonen ble tiden tildelt til
kroppseving utvidet med en ekstra time per uke. Denne timen skulle planlegges, gjennomferes
og vurderes av klassens kroppsevingslarer i henhold til gjeldende lereplan i kroppseving. Hver
uke skulle det vies 30 minutter til aktiv lering 1 fag (f.eks. matematikk, naturfag, engelsk)
utenders. Det gikk ut pd at det pedagogisk didaktiske metodevalget ble tilrettelagt for faglige
aktiviteter utenders. Videre skulle det gjennomferes 30 minutter med timeplanfestet fysisk

aktivitet per uke. Dette skulle ikke vere koblet mot fag i skolen.

I intervensjon modell 2 ble tiden tildelt kroppseving utvidet med en ekstra obligatorisk time i

uken. I tillegg ble det viet en ekstra obligatorisk time i uken til bevegelsesaktivitet og ytterligere
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mulighet for frivillig aktivitet etter skoletid. Intervensjonen gikk ut pd & bygge autonomi U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

og fremme fysisk aktivitet uten at det skulle assosieres med kroppseving eller fysisk aktivitet.

For & gjore dette skulle det benyttes betegnelser som «don’t worry-timen» for kroppseving og

«be happy-timen» for fysisk aktivitet.

Intervensjon modell 2 hadde til hensikt & bygge opp under elevenes eget onske for deltakelse i
ulike aktivitetskontekster. For & tjene dette formalet ble «be happy-timen» organisert pa tvers
av klassene. Larerne skulle fungere som stotte for elevene. Forskergruppen hadde utviklet en
liste over potensielle kontekster som kunne fungere som inspirasjon (eks. dans, drama, yoga,
friluftsliv, tradisjonell idrett). «En aktivitetskontekst skal defineres som en gruppe unge som
skal utvikle og utveksle interesser og verdier med jevnaldrende gjennom en avklart
aktivitetsform i skoletiden (og eventuelt utenom skoletiden). Det skulle utvikles (et sosialt) mal,
arsplan og periodeplaner for virksomheten» (NIH, 2016, s. 4). Arbeidet skulle bygge opp under
en sosial dimensjon gjennom vennskap i bevegelse. «Don’t worry-timen» skulle bygge pa
samme verdigrunnlag som «be happy-timen», men skulle foregé klassevis. I disse timene kunne

elevene arbeide individuelt eller i mindre grupper.

3.2 Utvalg

Studien inkluderer elever (14-15 ar) pa 8. trinn fra kommunene i det geografiske omradet rundt
Universitetet 1 Stavanger. Figur 3 viser et flytskjema over antall skoler og elever som deltok i
School in Motion i Rogaland. Det var 24 skoler som ble invitert til deltakelse i studien hvorav
6 av skolene takket ja til deltakelse. Utvalget har foregétt gjennom en klyngeutvelgelse
(«clustersampling»), med skole som klyngeenhet. Med skolens aksept for deltakelse i
prosjektet, ble alle elevene pa 8. trinn ved den aktuelle skolen invitert til deltakelse (N=673).
Videre ble skolene randomisert valgt ut til & veere med 1 intervensjonen eller fungere som
kontrollskole. Utvalget i studien ble bestaende av gutter (N=234) og jenter (N=269) fra 6 ulike
ungdomsskoler (N=525; 22 rapporterte ikke kjonn). Gjennomsnittsalderen ved oppstart av
prosjektet var 13,94 ar (standardavvik = 0.33). Skoler som né eller tidligere har hatt utvidet tid
til fysisk aktivitet og/eller kroppseving i skolehverdagen eller har erfaring med & jobbe
systematisk med fysisk aktivitet og/eller kroppseving som en integrert del av skolehverdagen,

ble ekskludert fra deltakelse i1 prosjektet.
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24 inviterte skoler

6 ungdomsskoler takket ja til
deltakelse i School in Motion
(N=673)

Randomisering

Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe

Modell 1 Modell 2
3 skoler N=276 2 skoler N=209
Samtykke N=218 Samtykke N=179
(79.0%) (85.7%)

1 skole = N=188
Samtykke N=128
(68.1%)

Baseline (T;) N=525

Posttest (T,) N=339

Figur 3 Flytskjema over antall skoler og elever som deltok i School in Motion-Rogaland.

3.3 Innsamling av data
Ved fysiske malinger som ved de antropometriske malingene og Andersen-test er det stor
sannsynlighet for at dataene vi far er valide (Befring, 2015). Samtidig blir et sentralt poeng ved

innsamling av data & minimere risikoen for mélefeil. Dermed blir reliabilitetsspersmalet aktuelt.

I forkant av datainnsamlingen ble det gjennomfert en felles kursing av testlederne. I kurset ble
de standardiserte prosedyrene for utferelsen av testene gjennomgatt punktvis, bide det
innholdsmessige knyttet til den informasjonen som skulle formidles og det praktiske ved selve
utforelsen av testen. Dette er et tiltak som styrker reliabiliteten til testene gjennom & redusere
sannsynligheten for systematiske malefeil. Samtidig kan det allikevel oppsta tilfeldige malefeil

i form av upresise mélinger og eventuelle tellefeil. All datainnsamling foregikk i skoletiden og
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ble gjennomfort av trente testledere. Testlederne registrerte fysiske tester ved bruk av Ulnslg\r/?;géert
elevenes ID nummer. Det ble notert ned om deltakerne manglet treningstoy og/eller
treningssko. Mangel pa riktig treningstey/fottay kan by pa utfordringer knyttet til
gjiennomforingen av testene. Sperreskjemaene ble fylt ut i klasserommene med en testleder til
stede i tilfelle det skulle dukke opp spersmal. Elevene fikk tid til & fylle ut sperreskjemaet 1
skoletiden. Sperreskjemaene bestod av flere skala som gikk fra fysiske aktivitetsvaner til

psykisk helse, leringsmiljo og trivsel pé skolen.

Datainnsamlingen foregikk gjennom testing av helserelatert fysisk form;

e Aerob utholdenhet ble malt ved hjelp av Andersen-test som er en intermitterende
utholdenhetstest. Testen er en anerkjent metode der resultatene kan ses i sammenheng
mot en tabell for & estimere elevenes oksygenopptak (Andersen, Andersen, Andersen,
& Anderssen, 2008). I denne studien har testen blitt modifisert. Elevene har gjennomfort
testen med 16 meters avstand mellom kjeglene fremfor 20 meter. Dette ble gjort med
bakgrunn i gjennomferbarhet og sterrelsen pa gymsaler. Videre er det antall lapte meter
som har blitt benyttet i analysene, uten a konvertere resultatene til VOz.maks. Antall meter
lopt ble notert ned av testteamet. En testleder kunne maksimalt telle to deltakere per
giennomfoering. Andersen test for & underseke elevenes utholdenhet er validert for barn
i den aktuelle aldersgruppen (Andersen et al., 2008; Aadland, Terum, Mamen,
Andersen, & Resaland, 2014). Testen gjennomfoeres ved at elevene loper fra kjegle til
kjegle (16 meter). Vendingene skjer ved & berore gulvet med handen etter a ha forflyttet
seg over linjen. Nar deltakerne har lopt i 15 sekunder blases det i flayten og deltakerne
m4 stoppe sé raskt som mulig. P4 bakgrunn av lengden ved retardasjon, mé elevene ta
to skritt tilbake. Etter & ha hvilt i 15 sekund, blir nytt startsignal gitt. Denne sekvensen
med vekselvis lop og hvile gjentas i 10 minutt.

e Antropometriske mélinger av elevenes hoyde, vekt og mageomkrets ble innhentet ved
bruk av standardisert utstyr (digital vekt: Seca 899; stadiometer: Seca 123; maleband:
Seca 201, Hamburg, Tyskland). Det ble benyttet samme vekt, hoydeméler og mélebénd
for alle malingene, bade pre- og posttest. Mal fra elevenes vekt ble rundet av til
nermeste 0.1 kg. De antropometriske mélingene ble gjennomfoert uten sko og vekten
ble justert for deltakernes bekledning. Dersom deltakerne hadde lett bekledning (eks.
shorts og t-skjorte) ble det trukket 0,6 kg og dersom deltakerne hadde mye klaer (eks.
jeans og genser) ble det trukket 1,5 kg. Malingen av elevenes mageomkrets ble

giennomfort ved to malinger for a sikre mot eventuelle malefeil. Deltakerne ble instruert
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til & puste normalt. Malingen ble tatt ved et normalt utpust mellom ovre Ulnslg\r/?;;ert
hoftekam og nedre ribbein. Dersom malingene (nummer en og to) hadde over 1 cm i
forskjell, ble det gjennomfort en tredje maling. Mélingen ble malt til nermeste Imm.
Testlederne formidlet ikke dataene knyttet til antropometri til elevene. Pa bakgrunn av
de antropometriske malingene ble KMI beregnet ut ifra deltakernes vekt og hoyde. KMI
ble beregnet ut i fra folgende formel: vekt (kg) / hoyde (m)?. Videre ble KMI benyttet

som kovariat i analysene.

Elevene fylte ogsa ut et digitalt sperreskjema. KIDSCREEN tar utgangspunkt i 4 kartlegge barn
og ungdommers (8-18 ar) subjektive helserelaterte livskvalitet (vedlegg 4). For & kartlegge den
helserelaterte livskvaliteten er det deltakerne selv som rapporterer sin subjektive oppfattelse av
egen helse og velvere ved hjelp av sperreskjema. School in Motion benytter KIDSCREEN-27
som er kortversjonen av KIDSCREEN-52. KIDSCREEN-27 tar for seg 5 dimensjoner av
helserelatert livskvalitet; fysisk velvare (5 utsagn), psykologisk velvare (7 utsagn), autonomi
og foreldrerelasjon (7 utsagn), sosial stette og venner (4 utsagn) og skole (4 utsagn). Utsagnene
blir besvart ved & ta stilling til en 5-delt skala som gér fra aldri/ikke i det hele tatt til alltid/i hey

grad.

I det forste spersmalet under den forste dimensjonen fysisk velvaere matte eleven vurdere sin
egen helse fra darlig til utmerket. Videre under alle dimensjonene matte elevene ta stilling til
utsagn knyttet til «Nar du tenker pa den siste uka...». Under dimensjonen fysisk velvere ble det
eksempelvis spurt om «Har du folt deg frisk og sprek?» og «Har du felt deg full av energi?».
Under psykologisk velvare ble de blant annet spurt om «Har du vert i godt humer?» og «Har
du folt deg ensom». Innen autonomi og foreldrerelasjon ble det for eksempel spurt om «Har du
kunnet gjore de tingene du ensker i fritiden din?» og «Har du kunnet snakke med moren/faren
din nér du har lyst?». For dimensjonen sosial stette og venner ble det eksempelvis spurt om
«Har du vaert sammen med vennene dine?». Til slutt ble det i dimensjonen skole blant annet

spurt om «Har du vert glad pé skolen?».

Utviklerne av sperreskjemaet har benyttet RASCH parameter og «interpretation scores». Det
vil si at for & tolke resultatene/dataene fra KIDSCREEN-27 maétte vi felge KIDSCREEN
manualen. Man ma benytte ulike syntakser som KIDSCREEN har utviklet for & kunne tolke
resultatene. Syntaksene bestar av ulike likninger som resulterer i at man blant annet far ut T-
verdier. T-verdiene benyttes i alle analysene. Ifolge Ravens-Sieberer (2006) skal man kunne

forvente gjennomsnittlige T-verdier pa rundt 50 med et standardavvik pd 10. En tolkning av de
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ulike KIDSCREEN-27 dimensjonene presenteres i tabell 1. I tabellen defineres det hva
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det betyr dersom gjennomsnittsskaren er hoyere eller lavere enn hva som er forventet. Tabellen

er hentet fra «Interpretation of KIDSCREEN dimensions» (Ravens-Sieberer, 2006, s. 87-88)

og skrevet om til norsk etter egen oversettelse.

Tabell 1 Tolkning av de ulike KIDSCREEN-27 dimensjonene

KIDSCREEN-27

Dimensjoner Definisjon Lav skire  Hoy skire

Fysisk velveere Denne dimensjonen utforsker graden av barnets/ Fysisk utslitt,  God fysisk
ungdommens fysiske aktivitet, energi og fysiske fysisk uvel, form, aktiv,
form. I tillegg ses det pa i hvilken grad barnet Foler seg i sunn, energisk.

eller ungdommen foler seg uvel og klager pa

dérlig helse.

dérlig form,

har lav energi.

Psykologisk velvcere

Denne dimensjonen utforsker det psykologiske
velvere til barn/ungdom og inkluderer positive
folelser og tilfredshet med livet. I tillegg til

fraveer av felelser slik som ensomhet og tristhet.

Ingen glede i
livet, foler seg
deprimert,
ulykkelig, har

lav selvtillit.

Glad, ser
positivt pa livet,
tilfreds med
livet, folelses-

messig stabil.

Autonomi og foreldre

Denne dimensjonen utforsker kvaliteten pa
interaksjonen mellom barn/ungdom og foreldre

eller foresatt. Den utforsker ogsa graden barnet/

ungdommen foler seg elsket og stettet av familien.

I tillegg utforsker dimensjonen barnets/-

Foler seg
begrenset,
foler seg
oversett, ikke

verdsatt, foler

Opplever
positiv relasjon
med foreldrene,
har nok alders-

tilpasset frihet,

ungdommens opplevde autonomi og okonomi er tilfreds med
okonomiske situasjon. en begrensning  finansielle
for livsstil. resurser.

Sosial stotte og venner ~ Sosiale relasjoner med venner og jevnaldrende blir Foler seg Foler seg

undersegkt. Dimensjonen utforsker kvaliteten pa ekskludert, akseptert,

interaksjonen mellom barnet/'ungdommen og ikke akseptert  stottet og

jevnaldrende. I tillegg undersegkes deres opplevde  blant jevn- inkludert

sosiale statte. aldrende. blant

jevnaldrende.

Skole Denne dimensjonen utforsker barnet/ungdommens Misliker skolen, Faler seg glad-

oppfatning av hans/hennes kognitive kapasitet, negative folelser og gjor det godt

leering og konsentrasjon. Dimensjonen utforsker folelser knyttet pé skolen.

ogsa hans/hennes folelser knyttet til skolen. til skolen, gjor

I tillegg utforsker dimensjonen barnets/ det ikke godt pa

ungdommens syn pa relasjonen med lereren. skolen.
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3.3.1 Reliabilitet og validitet Universitetet
i Stavanger

I denne delen av oppgaven vil reliabilitet og validitet knyttet til KIDSCREEN-27 bli lgftet frem
og diskutert.

I utarbeidelsen av sperreskjema for & kartlegge barn og ungdommers helserelaterte livskvalitet
er det nedvendig 4 ta 1 betraktning faktorer som alder, modenhet og kognitiv utvikling (Ravens-
Sieberer, 2006). For & kontrollere reliabiliteten til sporreskjemaet ble en reliabilitetsanalyse i
IBM SPSS Statistics 25 gjennomfert. Her vises det vises til Cronbach’s Alpha som indikerer
den indre konsistensen til sperreskjemaet, altsd paliteligheten (Pallant, 2016). Alfa
koeffisienten blir ansett som akseptabel dersom verdien er .7 eller hoyere (Ravens-Sieberer,
2006). Etter 4 ha kontrollert for den indre konsistensen til sperreskjemaet, kan man konkludere
med at reliabiliteten til sporreskjemaet er god o =.832. Dette er i trdd med tidligere funn. Ifelge
Andersen et al. (2016) konkluderes det med at den norske versjonen av Kidscreen-27 har god
reliabilitet. For & studere neyaktigheten til instrumentet og stabiliteten i mélingene er det
gjiennomfort undersekelser av test-retest. Ifolge Ravens-Sieberer (2006) kommer det frem en
liten, men tilfredsstillende retest effekt i form av & ta testen pa ny (0.61 til 0.74). Dette bidrar
til en liten gkning i testskarene til KIDSCREEN-27 ved gjentatte malinger, uavhengig om man
deltar i intervensjonsgruppen eller fungerer som kontrollgruppe. Dette er ogsé gjeldende for
den norske versjonen av KIDSCRREN-27 som har funnet tilsvarende retest effekt i tre av fem
dimensjoner innen helserelatert livskvalitet (Andersen et al., 2016). Samtidig kommer det frem
bade hos Ravens-Sieberer (2006) og Andersen et al. (2016) at intervallperioden mellom test-
retest kun var pa to uker. Dermed er det usikkert om denne effekten ogsa er gjeldende for denne
studien der intervallperioden mellom test-retest er pa ett 4r. Andersen et al. (2016) trekker frem
at studier som ensker & benytte KIDSCREEN-27 for a kartlegge helserelatert livskvalitet mé ha

en kontrollgruppe for & kunne si noe om intervensjonseffekten etter endt intervensjon.

Validiteten til sperreskjemaet gar ut pa at de ulike utsagnene méler det de har til hensikt & méle.
Ifolge Ulrike Ravens-Sieberer et al. (2007) konkluderes det med at KIDSCREEN-27 ser ut til
a veere valid i forhold til & male barn og ungdommers helserelaterte livskvalitet. Konklusjonen
er tatt etter & blant annet ha kontrollert for at KIDSCREEN-27 samsvarer med liknende
instrumenter for & male helserelatert livskvalitet; PedsQL, CHIP-AE, YQOL-S og HBSC
Symptom Checklist som benyttes for & vurdere psykosomatiske lidelser. Dette er i trad med

Andersen et al. (2016) som har konkludert med at den norske versjonen av KIDSCREEN-27
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har god validitet. Det at validitetsprovingen baserer seg pd 4 sammenligne Unsiversitetet
i Stavanger
maéleresultatene opp mot andre mélinger og vurderinger blir det betraktet som empirisk validitet

(Befring, 2015).

3.4 Databehandling og statistisk analyse

Innsamling av data fra School in motion prosjektet foregikk ved hjelp av et digitalt
sparreskjema, utfylling av skjema knyttet til antropometriske malinger og fysiske tester.
Malingene ble gjennomfert ved to ulike maletidspunkt (pre- og posttest). Etter & ha innhentet
data fra deltakerne ble dataene lagt inn i en felles database som ble videresendt til Norges
idrettshagskole (NIH) som koordinerende enhet. Denne oppgaven tar utgangspunkt i
datamateriale fra Rogaland fylke. For & kunne analysere datamaterialet i IBM SPSS Statistics
25 maétte man forst klargjore dataene i trdd med manualen til KIDSCREEN (Ravens-Sieberer,
2006, s. 83). Dette var en prosess som bestod av;

1. A omkode dataecne fra den norske ScIM-versjonen tilbake til det originale
KIDSCREEN-27 skjemaet. Dette méd gjores fordi variablene i ScIM-versjonen har
annerledes navn enn det som benyttes i det originale skjemaet. Syntaksen som benyttes
for & fa ut T-verdiene tar utgangspunkt i det originale KIDSCREEN-27 skjemaet og det
er grunnen til et behov for & omkode dataene. Med andre ord ble datasettet fra School
in motion flyttet inn i KIDSCREEN sin originale manual.

2. A snu fire variabler med negative utsagn til positive utsagn. Dette gjaldt spersmal 22,
26 c, d og e. Dette matte gjores pa grunn av at T-verdiene som regnes ut tar utgangspunkt
1 samme datasett.

3. A benytte en syntaks for 4 fa ut T-verdier for baseline data (T1) og posttest data (T2). En
T-verdi er en transformasjon av de ulike svarene i KIDSCREEN. T-verdiene er tall
rundt 50 med standardavvik pa 10 der heyere verdi indikerer heoyere helserelatert
livskvalitet. For tolkning av skarene til KIDSCREEN-27 for de ulike dimensjonene se
tabell 1. En forutsetning for & benytte syntaksen er at variablene kalles det samme som
de gjor i manualen til KIDSCREEN, dette skyldes at syntaksen skal kunne kjenne igjen

variablene.

De deskriptive analysene blir benyttet for & bli kjent med data. Her blir det blant annet sett pa
gjennomsnitt og standardavvik (SD). Signifikantnivéet er satt til p <.05.
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Universitetet
i Stavanger

Forskningsspersmal

Analyse

Variabler

I hvilken grad vil ekt tid til

General linear

fysisk aktivitet og kroppseving | model (GLM): livskvalitet med de fem
innenfor skolens rammer Repeated dimensjonene.

pavirke ungdomsskoleelevers measures

helserelaterte livskvalitet? MANCOVA Uavhengig variabel:

Avhengig variabel: helserelatert

Randomiseringsgruppe

(intervensjonsskoler/kontrollskoler).

Kovariater: kjonn (gutt og jente) og

KMIL

I hvilken grad elevene med

General linear

svak, tilfredsstillende og god model (GLM):

aerob utholdenhet rapporterer Repeated Uavhengig variabel: Aerob

endring for dimensjonen fysisk | measures utholdenhet (tre grupper: svak aerob
velvere etter endt intervensjon | ANCOVA utholdenhet, tilfredsstillende aerob

Avhengig variabel: Fysisk velvaere

med okt fysisk aktivitet og utholdenhet og god aerob

kroppseving i skolen? utholdenhet).

Kovariat: KMI.

Datamaterialet ble analysert i IBM SPSS Statistics 25. For a finne svar pa forskningsspersmal
1 ble det benyttet en «Multivariate analysis of covariance» (MANCOVA) analyse (General
linear model repeated measures design). Med utgangspunkt i et komplisert datasett med flere
variabler 4 ta hensyn til blir det naturlig & benytte denne type analyse. En MANCOVA analyse
tillater at man legger inn flere grupper. Ved hjelp av en MANCOVA analyse kan man ogsé ta
inn flere kovariater. MANCOVA ble valgt til 4 analysere data pa bakgrunn av et behov for flere
avhengige variabler. I dette datasettet ble helserelatert livskvalitet med de fem dimensjonene;
fysisk velvare, psykologisk velvare, autonomi og foreldrerelasjon, sosial stette, og venner og
skole benyttet som avhengig variabel. De uavhengige variablene er intervensjonsskolene og
kontrollgruppen. Til slutt ble kjonn og KMI valgt som kovariater. Ifelge Tabachnick og Fidell
(2013) vil resultatene fra en MANCOVA analyse kun vere generaliserbare for den aktuelle
populasjonen der deltakerne i utvalget er tilfeldig trukket.
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For forskningsspersmél 2 ble det benyttet «analysis of covariance» (ANCOVA) anaililt:éanger
(General linear model repeated measures design). I analysen ble fysisk velvere benyttet som
avhengig variabel. Den uavhengige variabelen var utholdenhetsgruppen som ble inndelt i tre
niva basert pad antall meter lopt i Andersen test ved baseline (Ti). Gruppene for aerob
utholdenhet ble delt inn i tre kategorier. Den delen av utvalget som lop kortest antall meter 1
Andersen test falt inn under 1/3 med svak aerob utholdenhet. Den tredjedelen av utvalget som
havnet mellom de som lop mest og de som lop minst ble definert som med tilfredsstillende
aerob utholdenhet. Til slutt ble 1/3 av utvalget som lep lengst pd Andersen test definert med
god aerob utholdenhet. Videre ble datafilen delt i kjonn slik at lik andel gutter og jenter havnet
i de tre gruppene. I tillegg ble KMI benyttet som kovariat. Analysen benytter kovariater for &
kontrollere for innvirkningen det kan ha pé den avhengige variabelen. Kovariatene ble valgt pa
bakgrunn av tidligere forskningslitteratur der helserelatert livskvalitet er sensitiv for bade kjonn
og KMI i den aktuelle aldersgruppen. En konsekvens dersom kovariatene ikke er troverdige
(reliable) er ekt sannsynlighet for type 1 og type 2 feil (Tabachnick & Fidell, 2013).
Hovedpoenget med analysene er & se om det er forskjell pad T1 og T> mellom gruppene etter &
ha kontrollert for kjonn og KMI. Analysene benytter seg av individmélinger der hvert individ

er sin egen kontroll.

3.4.1 Effektstgrrelse

Effektstorrelsen sier noe om hvor store forbindelsene er og gér fra 0 til 1. «Partial Eta Squared»
er et mal pa effektstorrelsen som er vanlig & benytte i utdanningsvitenskap (Richardson, 2011).
Ifolge Cohen (1988) anses .01 som liten effektstorrelse, .06 som middels effektstorrelse og .14
som stor effektstorrelse. Ifolge Tabachnick og Fidell (2013) kommer det frem at ulike
forskningsomrdder har ulike tradisjoner nar det kommer til hva som er & forvente av
effektstorrelse. For enkelte forskningsomrdder som for eksempel ved kliniske studier,
personlighets studier, sosial psykologi og utdanningsvitenskap er det normalt 4 vise til sméa

effektstorrelser.
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3.5 Forskningsetiske vurderinger Universitetet
i Stavanger

Forskningen har aktsomhet for deltakerrisiko. Det skal ikke vaere knyttet risiko for & delta 1
forskningen (Befring, 2015). For a beskytte deltakerne i studien vil all data som samles inn bli
gjennomfort av trent og erfarent testpersonell. Det skal vare trygt & delta i studien. For & oppna
dette formdl tar testpersonellet forhindsregler for & unnvike ukomfortable situasjoner.
Gjennomferingen av de antropometriske malingene ble gjennomfort alene sammen med en av
prosjektmedarbeiderne i et adskilt rom. Testene som ble gjennomfert skulle ikke vare
forbundet med risiko for skader. Opplysningene som samles inn vil veere hemmelige og for &
sikre konfidensialitet ble navn og andre personopplysninger fjernet fra alle dokumenter. Videre
har alle involverte medarbeidere i prosjektet signert taushetsplikt. Opplysningene som

innhentes vil kun tjene studiens formal.

For & sikre vern omkring informantenes privatliv og integritet stilles det krav til forskningens
konfidensialitet (Befring, 2015). All data som er brukt i oppgaven er blitt tilsendt av NiH, der
dataene allerede er blitt anonymisert og kodet. Pé4 denne maten vil det ikke vaere mulig & knytte
eleven til opplysningene. Datafilene som ble benyttet i denne studien er oppbevart pd en PC
som er passordbeskyttet og blir slettet innen 31.12.19. P4 denne méiten har man sikret at

deltakernes konfidensialitet er ivaretatt.

Béde elever og foresatte ble informert om forskningsprosjektet (vedlegg 2 og 3). I
informasjonsskrivet ble det informert om studiens formél, eventuelle ulemper eller ubehag som
kan oppsté og at deltakelsen er frivillig der de til enhver tid uten begrunnelse kan trekke seg fra
deltakelse i1 forskningsprosjektet. Ved trekk fra studiet vil de opplysningene som er innhentet
bli anonymisert. Trekk fra studiet vil ikke fi4 konsekvenser for videre skolegang og
undervisning. Deltakerne 1 studien deltar pd bakgrunn av et fritt, informert og forstétt
samtykkeskjema. Som folge av at elevene i prosjektet er under 15 ar er det innhentet samtykke

fra deltakernes foresatte (NESH, 2016).

«Prosjektet falt ikke inn under Helseforskningsloven og ble ikke funnet fremleggingspliktig
for Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Prosjektet er meldt
til Norsk senter for forskningsdata med prosjektnummer NSD 49094 (NSD, se vedlegg 1)»
(Kolle et al., 2017, s. 24).
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4. RESULTAT Universitetet

i Stavanger
Hensikten med dette kapittelet er & klargjore for resultatene i studien. Kapittelet tar forst for seg
forskningsspersmél 1 som omhandler pavirkningen ekt fysisk aktivitet og kroppseving innenfor
skolens rammer har pa elevenes helserelaterte livskvalitet og tilherende analyser. Deretter
presenteres resultatene for forskningsspersmal 2 som omhandler aerob utholdenhet og

dimensjonen fysisk velvare av helserelatert livskvalitet.

4.1 Fysisk aktivitet og ungdomsskoleelevers helserelaterte livskvalitet

For & legge frem resultatene knyttet til forskningsspersmal 1 «I hvilken grad vil gkt tid til fysisk
aktivitet og kroppseving innenfor skolens rammer pavirke ungdomsskoleelevers helserelaterte
livskvalitet?» vil forst deskriptiv statistikk over resultatene bli presentert. Deretter skilles det
mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppen for & se pa endringen mellom gruppene fra
baseline (T1) til posttest (T2). Til slutt presenteres en parvis sammenligning for dimensjonen
fysisk velvere der gruppene vil bli satt opp mot hverandre. Det er tatt hensyn til kjenn og KMI
1 de statistiske analysene.

Hypotese 1 ble definert med utgangspunkt i en forventning om at intervensjonen skulle vise en
positiv endring i helserelatert livskvalitet hos elevene i intervensjonsgruppen. Hypotesen
baserer seg pa at gkt tid til fysisk aktivitet og kroppseving innenfor skolens rammer vil pavirke

ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte livskvalitet.

4.1.1 Deskriptiv statistikk

Deskriptiv statistikk kan benyttes for a se pa gjennomsnittsskarene og spredningen av skirene
i de ulike dimensjonene i baseline (T1) og i1 posttest (T2). Pa et generelt grunnlag kan det se ut
som om deltakerne i1 kontrollgruppen skérer hgyere sammenlignet med intervensjonsgruppene
innen alle de fem dimensjonene av helserelatert livskvalitet ved baseline data (T1). Ved data fra
posttest (T2) skarer deltakerne i kontrollgruppen heyere enn deltakerne i intervensjonen innen

tre av fem dimensjoner.
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Baseline (T1) Posttest (T>)
Gjennomsnitt | Standardavvik | Gjennomsnitt | Standardawvvik | Endring %
Fysisk velveere  Modell 1 43.4 7.8 44.2 8.0 1.92
Modell 2 46.1 10.8 46.1 11.4 0.16
Kontroll 48.0 10.3 45.2 11.0 -5.64
Psykisk velveere Modell 1 48.6 9.1 47.5 10.0 -2.28
Modell 2 49.0 8.6 48.1 10.3 -1.79
Kontroll 50.3 9.6 48.3 10.6 -4.74
Autonomi og Modell 1 50.8 9.0 51.5 9.8 1.25
foreldre Modell 2 534 9.3 53.2 9.7 -0.52
Kontroll 53.9 8.8 54.3 9.1 0.72
Sosial stgtte og Modell 1 49.9 8.8 48.0 9.3 -3.78
venner Modell 2 50.1 8.8 50.0 9.3 -0.34
Kontroll 50.6 8.5 50.0 8.9 -1.04
Skolemiljg Modell 1 48.0 8.6 45.2 9.1 -5.82
Modell 2 48.8 9.0 45.9 10.0 -5.95
Kontroll 52.0 10.0 48.6 9.2 -6.56

Modell I (N=152)

Modell 2 (N=121)

Kontrollgruppe (N=66)

I tabell 3 kommer det frem at innen fysisk velvaere baseline (T1) er T-verdiene for modell 1 pa
43.4, modell 2 pa 46.1 og kontrollgruppen pa 48.0. Dermed har kontrollgruppen en heyere
helserelatert livskvalitet i forhold til fysisk velvare ved baseline data (T1). Videre i tabellen ser
vi posttest (T2) der bade modell 1 (44.2) og modell 2 (46.1) har en fremgang, mens
kontrollgruppen har en nedgang (45.2). I tabellen kommer det ogsa frem den prosentvise
endringen fra baseline (T1) til posttest (T2) innen de ulike dimensjonene. Innen dimensjonene
psykologisk velvare, sosial stotte og venner og skole er det skjedd en reduksjon for alle
randomiseringsgruppene fra baseline (T1) til posttest (T2). I dimensjonen fysisk velvare hadde
modell 1 en prosentvis fremgang pa 1.92%, modell 2 forble stabil med en prosentvis fremgang

pa 0.16% og kontrollgruppen hadde en prosentvis nedgang pé -5.64%.

For dimensjonen psykologisk velvare er modell 1 endret med -2.28% fra 48.6 til 47.5, modell
2 er gatt ned 1.79% fra 49.0 til 48.1 og kontrollgrupper endret med -4.74% fra 50.3 til 48.3.
Elevene i intervensjonsgruppe modell 1 (1.25%) og kontrollgruppen (0.72%) rapporterte om en
positiv endring for dimensjonen autonomi og foreldre, mens intervensjonsgruppe modell 2 (-
0.52%) rapporterte om en nedgang. For dimensjonen sosial stette og venner er modell 1 gitt fra

49.9 til 48.0 noe som tilsvarer en nedgang pd -3.78%. Modell 2 har en nedgang pé -0.34% fra
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50.1 til 50.0. Kontrollgruppen har hatt en nedgang pa -1.04% fra 50.6 til 50.0. Skole er U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

den dimensjonen samtlige randomiseringsgrupper har hatt den sterste prosentvise nedgangen i.

Modell 1 har hatt en prosentvis nedgang pa -5.82% fra 48.0 til 45.2. Modell 2 har gatt ned -

5.95% fra 48.8 til 45.9. Kontrollgruppen har hatt en nedgang pa -6.56% fra 52.0 til 48.6.

4.1.2 MANCOVA analyse basert pa endringen i helserelatert livskvalitet

MANCOVA analysen tester om det er en endring fra baseline (T1) til posttest (T2) innen de
ulike dimensjonene av helserelatert livskvalitet. «Tid» viser malinger for hele utvalget (N=339)
samlet sett, det er altsé ikke delt mellom gruppene. De ulike dimensjonene innen helserelatert
livskvalitet sammenlignes pa individnivd fra pre- til posttest. Det kan ikke vises til signifikans

i noen av dimensjonene fra pre- til posttest ndr man sammenligner alle elevene pé individniva.

Tabell 4 MANCOVA analyse for hele utvalget og for de randomiserte gruppene fra baseline (T)) til posttest (T).

Tid Tid x intervensjon
N df F p-verdi df F p-verdi
Fysisk velveere 339 1 1.46 228 2 3.45 .033*
Psykologisk velvaere 339 1 0.67 416 2 0.18 .835
Autonomi og foreldre | 339 1 0.24 .624 2 0.52 .594
Sosial stgtte og venner | 339 1 0.63 428 2 1.31 271
Skole 339 1 0.19 .663 2 0.12 .884

* Signifikant ved p <.05.

For & besvare forskningsspersmél 1 er vi interessert i & skille mellom gruppene. I «Tid *
intervensjon» er det skilt mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppen for & se gruppene
opp mot hverandre. Dette gjores fordi man ensker & se om intervensjonen hadde noen effekt.
For dimensjonen fysisk velvaere [p = .033; F(2,339) = 3.45] kommer det frem statistisk
signifikans (p = .033). Dette betyr at F-verdien (F = 3.45) er hoyere enn kritisk verdi (2.53),
noe som gjor at nullhypotesen, om at endring er lik null forkastes. Et signifikansnivd under .05
vil si at denne forskjellen mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppen innen

dimensjonen fysisk velvare ikke er tilfeldig.

De ulike randomiseringsgruppene har hatt en signifikant endring fra baseline (T1) til posttest
(T2) innen dimensjonen fysisk velvaere. Det har vart en sterre fremgang hos
intervensjonsgruppene sammenlignet med kontrollgruppen innen fysisk velvere. Dette kan

spores tilbake 1 de deskriptive analysene der det vises til at modell 1 innen fysisk velvere har
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hatt en fremgang pa 1.92%, modell 2 har hatt en fremgang pa 0.16% mens Ulnslg\rlzlr:géert
kontrollgruppen har hatt en reduksjon pa -5.64%. Effektstorrelsen til dimensjonen fysisk
velvaere er pa n = .02. En effektstorrelse pa .02 tilsvarer en liten effektstorrelse (Cohen, 1988).
Det som kommer frem er hvor stor andel av variansen som er fellesvarians mellom de to

variablene. Dette viser til liten praktisk betydning.

4.1.3 Parvis sammenligning for dimensjonen fysisk velvaere

For & kunne spore opp signifikansen i dimensjonen fysisk velvaere kan man benytte en parvis
sammenligning. Den parvise analysen splitter datafilen mellom modell 1, modell 2 og
kontrollgruppen for & méle interaksjonen mellom gruppene og for & se om det er signifikant
forskjell imellom gruppene. Analysen tar hensyn til kjonn og KMI, og inkluderer kun de
deltakerne som béde har mal fra baseline (T1) og posttest (T2) i gruppene. Testen tar
utgangspunkt i gjennomsnittskérene mellom de ulike gruppene.

I tabell 5 kommer det frem at det var interaksjonsleddet mellom modell 1 og kontrollgruppen
som gav dette utslaget (p = .029). Signifikansen i fysisk velvaere under «tid x intervensjon»

finnes dermed pé bakgrunn av stor forskjell mellom modell 1 og kontrollgruppen.

Tabell 5 Parvis sammenligning for dimensjonen fysisk velvcere

95% konfidensintervall
Gjennomsnittlig p- |Nedre @vre

forskjell Standardfeil | verdi | grense grense

Fysisk velveere Modell 1 Modell 2 -1.735 1.035 .095 -3.77 0.301
Kontroll -2.746 1.25 .029*| -5.204 -0.288

Modell 2 Modell 1 1.735 1.035 .095 -0.301 3.77

Kontroll -1.011 1.294 435 -3.556 1.533

Kontroll Modell 1 2.746 1.25 .029*| -0.288 5.204

Modell 2 1.011 1.294 435 -1.533 3.556

* Signifikant ved p <.05.

Med utgangspunkt i resultatene for forskningsspersmal 1 kan man bekrefte hypotese 1 om at
en intervensjon med ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving i skolehverdagen vil vise en
positiv endring i helserelatert livskvalitet hos elevene i1 intervensjonsgruppen. Det var endringen
i dimensjonen fysisk velvaere mellom modell 1 og kontrollgruppen som gav dette utslaget (p =

029).
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4.2 Aerob utholdenhet og fysisk velveere Universitetet
i Stavanger

For & legge frem resultatene for forskningsspersmal 2 «I hvilken grad elevene med svak,
tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterer endring for dimensjonen fysisk velvare
etter endt intervensjon med okt fysisk aktivitet og kroppseving i skolen?» vil forst deskriptiv
statistikk over resultatene bli presentert. Deretter vil det bli delt mellom de tre
utholdenhetsgruppene. Analysene tar utgangspunkt i antall meter lopt ved Andersen test
baseline (T;) for & gruppere elevene inn i de tre utholdenhetsgruppene. Videre blir
utholdenhetsgruppene benyttet for & se pa endringen i dimensjonen fysisk velvare fra baseline
(Ty) til posttest (T2).

I hypotese 2 ligger det en forventning om at de elevene med svak aerob utholdenhet viser storre
forbedring i selvrapportert fysisk velvaere sett opp mot elevene med tilfredsstillende og god

aerob utholdenhet.

4.2.1 Deskriptiv statistikk

Deskriptiv statistikk kan benyttes for a se pa gjennomsnittsskarene og spredningen av skirene
for dimensjonen fysisk velvare i baseline (T1) og 1 posttest (T2) mellom utholdenhetsgruppene.
I tabell 6 kommer det frem at elevene i1 kontrollgruppene pa et generelt grunnlag rapporterte om
den sterste prosentvise endringen for fysisk velveere fra baseline (Ti) til posttest (T2)
sammenlignet med intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2. Elevene i1 kontrollgruppen
med svak aerob utholdenhet rapporterte om den storste forbedringen av fysisk velvare pa
8.66% fra 44.4 til 48.2. Samtidig bestdr denne kontrollgruppen kun av 10 deltakere og
rapporterer om det storste standardavviket blant gruppene med svak aerob utholdenhet. Elevene
1 kontrollgruppene med tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterte ogsa om den
storste nedgangen i fysisk velvaere. Elevene i kontrollgruppen med tilfredsstillende aerob
utholdenhet endret med -9.12% fra 48.9 til 44.4 og elevene i kontrollgruppen med god aerob
utholdenhet endret med -7.37% fra 47.6 til 44.1.
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Baseline (T1) Posttest (T2)
Gjennomsnitt | SD | Gjennomsnitt| SD Endring %
Svak aerob Modell 1 (N=63) 40.4 6.3 40.6 7.0 0.64
utholdenhet Modell 2 (N=37) 394 8.0 38.2 9.0 -2.88
Kontroll (N=10) 44.4 9.2 48.2 13.0 8.66
Tilfredsstillende Modell 1 (N=34) 44.2 7.6 46.0 6.8 4.22
aerob Modell 2 (N=45) 46.0 9.4 47.9 9.6 3.99
utholdenhet Kontroll (N=29) 48.9 10.0 44.4 8.5 -9.12
God aerob Modell 1 (N=44) 47.3 7.8 47.6 7.5 0.74
utholdenhet Modell 2 (N=36) 53.2 10.5 51.3 11.3 -3.66
Kontroll (N=24) 47.6 10.3 44.1 12.2 -7.37

Elevene i intervensjonsmodell 1 med svak aerob utholdenhet rapporterte om en forbedring pé
0.64% fra 40.4 ti1 40.6. Elevene i intervensjonsmodell 2 med svak aerob utholdenhet rapporterte
om den sterste nedgangen i fysisk velvaere pa -2.88% fra 39.4 til 38.2 blant deltakerne med
svak aerob utholdenhet. Av deltakerne med tilfredsstillende aerob utholdenhet var det kun
deltakerne i intervensjonsgruppene som rapporterte om en forbedring i fysisk velveare.
Intervensjonsmodell 1 hadde en forbedring pd 4.22% og gikk fra en T-verdi pa 44.2 til 46.0.
Intervensjonsmodell 2 hadde en forbedring pa 3.99% fra 46.0 til 47.9. For deltakerne med god
aerob utholdenhet var det kun intervensjonsmodell 1 som rapporterte om en forbedring i fysisk
velvare. Deltakerne hadde en liten forbedring pa 0.74% og gikk fra 47.3 til 47.6. Deltakerne i
intervensjonsmodell 2 rapporterte derimot om en nedgang 1 fysisk velvare pé -3.66% fra 53.2

til 51.3.

4.2.2 ANCOVA analyse basert pa endringen i fysisk velvaere

ANCOVA analysen tester om det er en endring fra baseline (Ti) til posttest (T2) innen
dimensjonen fysisk velvaere for elevene med svak, tilfredsstillende og god aerob utholdenhet.
«Tid» viser malinger for hele utvalget svak, hele utvalget tilfredsstillende og hele utvalget god
aerob utholdenhet samlet sett. Under «tid» blir det ikke delt mellom intervensjonsmodell 1,
intervensjonsmodell 2 og kontrollgruppen. I kolonnen «tid x intervensjon» er det skilt mellom
intervensjonsgruppene og kontrollgruppen for a se gruppene opp mot hverandre. P4 denne
maten kan man finne ut om intervensjonene hadde effekt pa fysisk velvaere blant de tre

utholdenhetsgruppene.
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Tabell 7 ANCOVA analyse for utholdenhetsgruppene innen dimensjonen fysisk velveere fra baseline (T)) til posttest

D\

Universitetet

(T>). i Stavanger
Tid Tid x intervensjon
N df F p-verdi df F p-verdi
Fysisk  Svak 110 1 .001 .970 2 1.692 .189
velvere Tilfredsstillende | 108 1 1.207 274 2 5.079 .008*
God 104 1 .081 777 2 1.638 .200

* Signifikant ved p <.05.

4.2.1 Svak aerob utholdenhet

Denne kategorien tar utgangspunkt i 1/3 del av utvalget elever som karakteriseres med svak
aerob utholdenhet etter antall meter lopt pa Andersen utholdenhetstest. «Tid» viser resultat for
hele utvalget (N=110). Under «Tid» kan det ikke vises til signifikans for dimensjonen fysisk
velvere. Gjennom «Tid x intervensjon» er det delt mellom modell 1 (N=63), modell 2 (N=37)
og kontrollgruppen (N=10). Det kan ikke vises til signifikans innen fysisk velvere etter & ha
delt mellom randomiseringsgruppene. Elever med svak aerob utholdenhet rapporterer dermed
ingen endring i dimensjonen fysisk velvare innen helserelatert livskvalitet etter endt

intervensjonsperiode.

4.2.2 Tilfredsstillende aerob utholdenhet

Den neste kategorien tar for seg elevene som kategoriseres med tilfredsstillende aerob
utholdenhet etter antall meter lopt pa Andersen utholdenhetstest. Gjennom «Tid» vises
resultatet for alle deltakerne som falt innenfor denne kategorien (N=108). Det kan ikke vises til
signifikant endring for fysisk velvaere gjennom 4 se pa hele det aktuelle utvalget fra baseline
(T1) til posttest (T2). Det forteller at pd et generelt grunnlag, uten & skille mellom

randomiseringsgruppene, har det ikke vert en generell forbedring i dimensjonen fysisk velveare.

Under «Tid x intervensjon» er det delt mellom modell 1 (N=34), modell 2 (N=45) og
kontrollgruppen (N=29). Gjennom & dele mellom gruppene kan man undersgke om det
forekommer intervensjonseffekt etter endt intervensjon med ekt fysisk aktivitet og kroppseving
i skolen. Etter & ha skilt mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppen kom det frem
forbedring i dimensjonen fysisk velvere for elevene i intervensjonsgruppene sammenlignet
med kontrollgruppen (p = .008). Effektstorrelsen var pa .089, noe som ifelge Cohen (1988)
tilsvarer en moderat til stor effektstorrelse. Dette resultatet forteller at School in Motion
intervensjonene er adekvat for & forbedre helserelatert livskvalitet hos elever med

tilfredsstillende aerob utholdenhet.
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4.2.3 God aerob utholdenhet Universitetet
i Stavanger
Den siste kategorien tar for seg de elevene med god aerob utholdenhet etter antall meter lopt péa
Andersen utholdenhetstest. Det kan ikke vises til signifikans for hele utvalget (N=104) under
«Tid». Gjennom «Tid x intervensjony» er det delt mellom modell 1 (N=44), modell 2 (N=36) og

kontrollgruppen (N=24). Det kan heller ikke her vises til signifikant endring mellom gruppene.

Med bakgrunn i resultatene fra forskningsspersmal 2 ma hypotese 2 avkreftes. I hypotese 2 1&
det en forventning om at de elevene med svak aerob utholdenhet ville vise storre forbedring 1
selvrapportert fysisk velvaere enn elevene fra de to andre utholdenhetsgruppene. I resultatene
kommer det frem at det var gruppen med tilfredsstillende aerob utholdenhet som kunne vise til
effekt i helserelatert livskvalitet i form av fysisk velvare (p = .008) etter endt intervensjon med

okt fysisk aktivitet og kroppseving i skolehverdagen.
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5. DISKUSJON Universitetet

i Stavanger
Diskusjonskapittelet starter med forklaringsmodellen og har til hensikt & belyse hvordan de
ulike intervensjonsmodellene karakteriseres i forhold til forklaringsmodellen. Videre kommer
forskningsspersmaél 1 der diskusjonen vil ta utgangspunkt i de fem dimensjonene som inngér i
KIDSCREEN-27 og ungdomsskoleelevers helserelatert livskvalitet. Deretter kommer
forskningsspersmal 2 som diskuteres med utgangspunkt i de tre grupperingene angdende aerob
utholdenhet og dimensjonen fysisk velvare. Til slutt vil studiens styrker og begrensninger bli

loftet frem og diskutert.

5.1 Forklaringsmodellen

I diskusjonen av forklaringsmodellen vil ferst intervensjonsmodell 1 bli diskutert opp mot
forklaringsmodellen. Deretter vil intervensjonsmodell 2 bli diskutert opp mot

forklaringsmodellen.

5.1.1 Intervensjonsmodell 1

Den forste intervensjonsmodellen karakteriseres med effektmoderatorer som hey
hjertefrekvens og hey intensitet. Modellen hadde fokus mot aktivitetenes dose og intensitet.
Malet var altsd & fa elevene til & bli andpustne og svette samtidig som aktivitetene skulle
oppleves som kjekke og motiverende. I forhold til forklaringsmodellen vil intervensjonsmodell
1 rette seg mer mot den nevrobiologiske hypotesen og vil dermed ha en mer fysiologisk
innvirkning pa kroppen. Blant annet kan det gi en forbedring i kognitiv funksjon og mental
helse (Cotman et al., 2007; Warburton et al., 2007). Gjennom den nevrobiologiske hypotesen
er det s@rlig de kjemiske forbindelsene dopamine (DA), naradrenaline (NE) og serotonin (5-
HT) som pavirker folelsen av velvare som blir stimulert (Lin & Kuo, 2013). Dette kan kobles
til dimensjonene fysisk velvere og psykologisk velvere innen helserelatert livskvalitet. Ut fra
resultatene kom det frem at det var fysiske velvere for intervensjonsmodell 1 som gav det
storste utslaget. Elevene i utvalget rapporterte om en storre forbedring i selvrapportert fysisk
velvaere sammenlignet med intervensjonsmodell 2 og kontrollgruppen. Med utgangspunkt 1
hovedrapporten til School in Motion kunne det vises til signifikant endring i kognitiv funksjon
i form av bedre skoleprestasjoner etter endt intervensjon med okt fysisk aktivitet i
skolehverdagen (Kolle et al., 2019). Studien kunne derimot ikke vises til noen signifikant

endring innen dimensjonen psykologisk velvaere og forbedring i elevenes mentale helse. En
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potensiell arsaksforklaring kan skyldes intervensjonsperiodens varighet pa 29 uker og Unsiversitetet
i Stavanger

for liten ekning blant den totale mengden fysisk aktivitet i lopet av en uke.

Selv om modell 1 er bygd opp slik at mer av forklaringen kan skyldes den neurobiologiske
hypotesen, ma det ikke utelukkes at modellen ogsé eksempelvis kan kobles til den psykososiale
mekanismen. Modell 1 er styrt av klassens kroppsevingslarer i henhold til gjeldende laereplan.
Det er onskelig at kroppsevingslarere tilrettelegger for et psykososialt leeringsklima som er
mestringsorientert. Det innebzarer blant annet 4 tilrettelegge for mestring og utvikling utfra egne
forutsetninger, ulike grupperingsformer ved gruppeinndeling, lering gjennom samarbeid og
tilrettelegge for elevenes indre motivasjon (Ommundsen, 2009). P4 denne méten kan det tenkes
at den psykososiale mekanismen blir pavirket gjennom at elevene ma samarbeide i ulike
leringsaktiviteter. Videre kan det gi elevene positive mestringsopplevelser, noe som igjen kan
bidra til ekt fysisk selvoppfattelse. Dette stemmer overens med resultatene fra studien der

modell 1 hadde signifikans i dimensjonen fysisk velvare.

Intervensjonsmodell 1 kan ogsa forankres gjennom hypotesen som omhandler en persons atferd
eller veremate. Fysisk aktivitet kan ha en positiv innflytelse pa faktorer i hverdagen som blant
annet sgvnkvalitet og sovnmengde (Gaina et al., 2007; Stone et al., 2013). Dette er noe som
videre kan ha en positiv innvirkning pa fysisk velvere og helserelatert livskvalitet gjennom en
opplevelse av 4 fole seg mer energisk, mindre fysisk utslitt og mindre fysisk uvel. Det kan ogsa
tenkes at gkt fysisk aktivitet pavirker en persons atferd eller veereméte i form av & bidra til okt

motstandsdyktighet (Brown et al., 2011; Wilner, 2014).

5.1.2 Intervensjonsmodell 2

Aktivitetskonteksten i modell 2 bygger pé elevenes eget onske for deltakelse og pa det sosiale
aspektet med vennskap i bevegelse. Sammenlignet med modell 1 blir effektmoderatoren
kontekst mye viktigere for modell 2. Modell 2 bygger pa elevenes autonomi og eget enske for
fysisk aktivitet. P4 denne maten angdr modell 2 mye mer den psykososiale forklaringsveien.
Den psykososiale mekanismen innebarer gjerne fysisk aktivitet i sosiale kontekster der de
sammen mestrer fysiske utfordringer. Dette kan videre gi en gevinst i form av selvstendighet
og autonomi (Lubans et al., 2016). Ifelge Lillejord et al. (2016) kom det frem at fysisk aktivitet

1 sosiale kontekster kan ha en positiv innvirkning pé elevenes helserelatert livskvalitet.

40



D\

I intervensjonsmodellen danner elevene aktivitetsgrupper og utever denne aktiviteten Ulnslg\r/?;;ert
hvor elevene far stor grad autonomi. Ut i fra selvbestemmelsesteorien kommer det frem at det
er tre psykologiske behov som ber oppfylles for & fremme indre motivasjon, det er behovet for
tilherighet, kompetanse og autonomi (Deci et al.,, 2008). Med utgangspunkt i
selvbestemmelsesteorien sett i lys av forklaringsmodellen skulle man kunne forventet & sett en
intervensjonseffekt for intervensjonsmodell 2 innen psykologisk velvare og for sosial stette og
venner. Elevene arbeider i ulike aktivitetskontekster sammen med jevnaldrende. Dette burde
muligens trigget frem en opplevelse av tilherighet og videre gitt utslag bide for psykologisk
velvere og innen sosial stette og venner. Det at elevene utforer fysisk aktivitet i sosiale
kontekster skulle begrense opplevelsen av ensomhet og tristhet som psykologisk velvare
utforsker. Sosial stette og venner dimensjonen retter sekelyset mot interaksjonen mellom
eleven selv og jevnaldrende. Dette kan kobles direkte til forklaringsmodellen gjennom den
psykososiale mekanismen med hensyn til fysisk selvoppfattelse, sosial tilknytning, humer og

folelser.

Det mi heller ikke utelukkes at intervensjonsmodell 2 har en effekt pd hypotesen som
omhandler en persons atferd og vereméte. Gjennom modell 2 som bygger péd stor grad av
autonomi vil det veere hensiktsmessig & tenke at det vil ha en effekt pa det som gar pa evnen til
selvregulering og gi mestringsopplevelser innen de selvvalgte aktivitetskontekstene. Dette kan
videre ses i lys av & kunne gi et utbytte i mental helse i1 form av psykososiale aspekter ved livet

som selvtillit, psykologisk velvere, livskvalitet og motstandsdyktighet.

Pa en annen side kan man diskutere i hvilken grad intervensjonen legges til rette for de inaktive
elevene. Modellen legger opp til stor grad av autonomi. Man kan derfor undre seg over om
hvilke elever som benytter seg av muligheten til & drive fysisk aktivitet. I studien til Ntoumanis
(2005) kommer det eksplisitt frem at de elevene med optimal motivasjon, som tidligere har
positive erfaringer med kroppseving, ogsd er de elevene som velger & delta i ekstra
kroppseving. Intervensjonsmodell 2 legger opp til at elevene selv kan fa preve nye ting, drive
fysisk aktivitet 1 wulike bevegelsesmiljo, drive friluftslivsaktiviteter og alternative
treningsformer. Tidligere forskning viser at for & eke positive opplevelser i kroppseving og
fysisk aktivitet er det viktig at leererne stetter opp under elevenes selvbestemmelse (Ntoumanis,
2005; Standage, Duda, & Ntoumanis, 2003). Learerrollen er derfor av betydning for a

tilrettelegge for alle elevene, bade de inaktive og de aktive.
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5.2 Fysisk aktivitet og ungdomsskoleelevers helserelaterte livskvalitet Qngﬁersitztet
| avanger

I det folgende kapittelet vil diskusjonen ta utgangspunkt i de fem dimensjonene som inngér i
KIDSCREEN-27 og helserelatert livskvalitet. Diskusjonen vil ta utgangspunkt i
forskningsspersmél 1 «I hvilken grad vil ekt tid til fysisk aktivitet og kroppseving innenfor
skolens rammer pavirke ungdomsskoleelevers helserelaterte livskvalitet?». Resultatene fra
studien bekreftet hypotese 1 om at en intervensjon med okt tid til fysisk aktivitet og kroppseving
innenfor skolens rammer ville vise en positiv endring i helserelaterte livskvalitet hos elevene i
intervensjonsgruppen. Det kom frem at det var endringen i dimensjonen fysisk velvere mellom
modell 1 og kontrollgruppen som gav dette utslaget (p =.029). Samtidig ville det vert enskelig
dersom man i tillegg kunne ha vist til fremgang i dimensjonene psykologisk velvare, sosial
stotte og venner og skole. Serlig modell 2 har bygget mye pd autonomi og det sosiale samspillet
mellom elevene. Dersom man hadde kunnet vise til fremgang ogsd innen de andre

dimensjonene ville det ha forsterket dette funnet.

Gjennom deskriptiv statistikk kom det frem at kontrollgruppen pé et generelt grunnlag ser ut til
a skire heyere enn deltakerne i intervensjonsgruppen. Optimalt sett skulle alle deltakerne 1
gruppene vert plassert rundt samme T-skérene ved baseline (T1). Dersom alle deltakerne ved
baseline (Ti) hadde plassert seg likt ville den eneste forskjellen ved posttest (T2) veert
intervensjonsmodellene som innferes og man kunne sett virkningen av de iverksatte tiltakene.
Pa bakgrunn av heyere T-verdier hos kontrollgruppen ved baseline (T1) kan det tenkes at
intervensjonsgruppene har et storre vekstpotensial sammenlignet med kontrollgruppen da de
starter pa et lavere niva. En mulig arsak til denne forskjellen mellom intervensjonsgruppene og
kontrollgruppen kan dreie seg om det geografiske omrédet skolene ligger i, forskjell i
aktivitetstilbud eller tilfeldigheter. Det kan hende enkelte av skolene har en tettere lererdekning
med flere kroppsevingslaerere. P4 denne méaten kan det vaere mulig & tenke seg at enkelte elever
mottar bedre tilrettelagt kroppsevingsundervisning som trigger deres innsats i timene. Dette
kan videre bidra til at elevene kommer i bedre form, foler seg bedre eller bare har et generelt
bedre skolemiljo enn elever uten optimale rammebetingelser for kroppseving. Det kan ogsa
hende at enkelte av skolene har begrensninger i form av fasiliteter, noe som videre kan pavirke

implementeringsgraden.
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5.2.1 Fysisk velveere Ulnsl\;:\rlzlr':z'éert
I resultatene kom det frem under «tid x intervensjon» at det var en signifikant forskjell mellom
intervensjonsgruppene og kontrollgruppen i dimensjonen fysisk velvare. Alle de ulike
gruppene har hatt en endring fra pre- til posttest. Men det er ikke dermed nedvendigvis slik at
man kan skrive effekten, selv om det er en endring. Endringen baserer seg altsa pa at
fremgangen har vert storre for intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen som
har hatt en reduksjon. Videre kom det frem gjennom den parvise sammenligningen at det var
signifikansen mellom modell 1 mot kontrollgruppen som gav dette utslaget (p = .029).
Deskriptiv analyse fastslar at modell 1 har en fremgang innen fysisk velvaere pd narmere to
prosent. Kontrollgruppen hadde derimot en nedgang i fysisk velvare pd over fem og en halv

prosent. Signifikans i «tid x intervensjon» finnes dermed pa bakgrunn av at modell 1 og

kontrollgruppen viser stor forskjell.

I hovedrapporten til School in Motion kom det frem at det kun var modell 1 som hadde okt det
fysiske aktivitetsnivéet under intervensjonen (Kolle et al., 2019). Blant jentene var det en
okning i gjennomsnittlig aktivitetsniva i skoletiden og reduksjon i sedat tid. Guttene hadde ogsé
en okning i det fysiske aktivitetsnivaet. Intervensjonsmodell 2 hadde derimot en reduksjon i
aktivitet med lett intensitet (LPA, min/dag) sammenlignet med kontrollgruppen. Dette kom
frem via objektive malinger innhentet ved akselerometer. Denne ekningen i det fysiske
aktivitetsnivaet blant deltakerne i modell 1 kan vare forklaringen pd hvorfor fysisk velvere slo
ut signifikant mellom modell 1 og kontrollgruppen. Det 14 en forventning om at begge
intervensjonsmodellene skulle kunne vise til gkning i det fysisk aktivitetsnivdet og helserelatert
livskvalitet. Det kom derimot frem at intervensjonsmodell 1 har gkt helserelatert livskvalitet

sammenlignet med kontrollgruppen.

Det at intervensjonsmodell 1 har okt sitt fysiske aktivitetsniva og samtidig rapporterer om en
okning i fysisk velvare kan ses i lys av tidligere forskning. Ifelge studien til Andersen et al.
(2017) kunne det vises til at gkt fysisk aktivitet var positivt assosiert med dimensjonen fysisk
velvare. Det er ogsé flere studier som trekker frem ekning i1 det fysiske aktivitetsnivaet som
gunstig i form av bedre fysisk- og mental helse og psykososialt velvere (Iannotti et al., 2009;
lannotti et al., 2009; Janssen & Leblanc, 2010; Ussher et al., 2007). Samtidig utgjer selve
intervensjonsprogrammet i det store bilde kun en liten gkning av den totale mengden fysisk
aktivitet i lapet av en uke. Men det kan allikevel se ut til at denne gkningen av fysisk aktivitet

og at deltakerne oker sitt aktivitetsniva bidrar til at deltakerne i intervensjonsmodell 1 foler seg
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1 bedre form. Dette kan ses parallelt med studier som peker pa viktigheten av dose- Ulnslg\r/?;;ert
respons forhold mellom fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet (Chen et al., 2005; Finne et
al., 2013; Galan et al., 2013). Ifelge Lillejord et al. (2016) ma den fysiske aktiviteten vaere av
en viss intensitet, varighet og frekvens for & gi ekning i den fysiske formen. P& den andre siden
er det nedvendigyvis ikke slik at denne endringen skyldes en forbedring i fysisk form. Det kan
hende at deltakerne foler seg i bedre form selv om de ikke nedvendigvis er det. Dette er
deltakernes selvrapporterte fysiske velveere. En mulighet er at deltakerne i modell 1 med okt
fysisk aktivitet foler seg bedre. Dersom man ser pa kartleggingen til Steene-Johannessen et al.
(2019) der kun halvparten av norske 15-aringer nér anbefalingene om daglig fysisk aktivitet,
vil denne type intervensjon fungere pa en méte som gjor at ungdommene opplever mer energi

og foler seg bedre. P4 denne maten kan det tenkes at okt fysisk aktivitet i skolen vil vere ett

steg 1 riktig retning mot & fremme elevenes helserelaterte livskvalitet.

Fra tidligere forskning vet man at etablering av gode vaner med fysisk aktivitet i barne- og
ungdomsérene kan ha en gunstig innvirkning pd det fysiske aktivitetsnivdet i voksenlivet og
redusere tilfeller av kroniske sykdommer (Hallal et al., 2006). Det at deltakerne i bade
intervensjonsmodell 1 og intervensjonsmodell 2 foler fremgang i sin egen fysiske velveare,
mens elevene i kontrollgruppen opplever en nedgang kan fortelle oss noe om betydningen okt
fysisk aktivitet innenfor skolens rammer har & si for elevenes opplevde fysiske helse.
Kontrollgruppen viser konsekvensene av hva det kan ha & si dersom man ikke eker fysisk
aktivitet i skolen. Elevene foler seg i darligere fysisk form og opplever dérligere helse (Michel
et al., 2009; Williams et al., 2011). P4 den andre siden kan det tenkes at deltakerne i
intervensjonen har en «carry-over»-effekt i kraft av & delta i selve intervensjonen. En
konsekvens av dette kan vere at deltakerne gjerne foler enda sterre effekt enn de egentlig hadde.
Dette kan ogsa gjelde for kontrollgruppen der de far en motsatt effekt i form av a bli utelatt fra

intervensjonen (Befring, 2015).

Ifolge Lillejord et al. (2016) kom det frem av tidligere forskning at fysisk form bidrar positivt
1 arbeidet med & forebygge psykiske helseplager. Samtidig ble det ogsé trukket frem at den
fysiske formen i mindre grad ser ut til 4 gi utslag pd den helserelaterte livskvaliteten (Kriemler
et al.,, 2010). I hovedrapporten til School in Motion ble det heller ikke observert noen
intervensjonseffekt  for  dimensjonene innen  helserelatert livskvalitet =~ mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen (Kolle et al., 2019). P4 denne méten skiller dette

resultatet fra Rogalandsskolene seg fra Kriemler et al. (2010) og fra hovedrapporten til
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prosjektet. Resultatene tyder pd at dersom man eker fysisk aktivitet innenfor skolens Unsiversitetet
i Stavanger
rammer, gjennom 4 fokusere pé aktivitetenes dose og intensitet, vil elevene oppleve fremgang

1 egen fysisk helse og ekt helserelatert livskvalitet for dimensjonen fysisk velvare.

5.2.2 Psykologisk velvaere

Det kunne ikke vises til signifikant intervensjonseffekt mellom intervensjonsgruppene og
kontrollgruppen for dimensjonen psykologisk velvaere. Dette resultatet er ogsd i trdd med
hovedrapporten til prosjektet (Kolle et al., 2019). Dimensjonen innebarer at elevene opplever
positive folelser og tilfredshet med livet, samt fraver av folelser som ensomhet og tristhet. Dette
er momenter som kan forklares via prosessen som Lubans et al. (2016) kaller den psykososiale
mekanismen. P4 den andre siden kom det frem i rapporten til Reneflot et al. (2018), at de fleste
ungdommer er tilfreds med livet generelt og foreldrene sine. Dette kan vaere en forklaring pa
hvorfor det ikke slo ut signifikans mellom randomiseringsgruppene. P& bakgrunn av T-verdier
som ligger like rundt gjennomsnittsverdiene for andre Europeiske land (Ulrike Ravens-Sieberer
et al., 2007) innen psykologisk velvare ser det ut til at norske ungdommer allerede er relativt
forneyde med livet generelt. Ungdommene i vért utvalg viser til en nedgang i T-skarene i
psykologisk velvere, dette er ikke signifikant endring, men det kan allikevel gjenspeiles i
tidligere funn om at helserelatert livskvalitet svekkes 1 ungdomsérene (Bisegger et al., 2005;
Cavallo et al., 2006; Michel et al., 2009; Ulrike Ravens-Sieberer et al., 2007; Williams et al.,
2011).

5.2.3 Autonomi og foreldrerelasjon

Alle randomiseringsgruppene skdrer noe hegyere innen dimensjonen autonomi og
foreldrerelasjon sammenlignet med gjennomsnittsverdiene i Europeiske land (Ulrike Ravens-
Sieberer et al., 2007). Dette tyder pd at norske ungdommer stort sett opplever positiv relasjon
med foreldrene og utvalget er forngyde med den alderstilpassede friheten de far. Deltakerne i
undersokelsen er ogsé tilfreds med finansielle ressurser. Dette er den dimensjonen der samtlige
av gruppene oppgir hoyest gjennomsnittlige T-verdier. Det er ogsa dimensjonen med mest
stabile resultater i forhold til den minste endringen fra baseline (T1) til posttest (T2). Resultatene
er ogsd 1 overenstemmelse med rapportene til Reneflot et al. (2018) med kartleggingen av
Psykisk helse 1 Norge og Bakken (2018) med nasjonale resultater fra Ungdata 2018. Samtidig
er vi interessert i 4 se pa hvilken pévirkning intervensjon modell 1 og modell 2 har hatt
sammenlignet med kontrollgruppen. Det kunne ikke vises til noen intervensjonseffekt for

dimensjonen autonomi og foreldrerelasjon gjennom a sammenligne intervensjonsgruppene opp
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mot kontrollgruppen. Dette funnet er i trdd med hovedrapporten som heller ikke kunne Unsiversitetet
i Stavanger

vise til intervensjonseffekt for denne dimensjonen (Kolle et al., 2019).

Det er ikke nedvendigvis et overraskende resultat at det ikke ble funnet noen
intervensjonseffekt for dimensjonen autonomi og foreldredimensjon. Utsagnene denne
dimensjonen utforsker er knyttet til elevenes autonomi i en familiekontekst og ikke elevenes
autonomi pd skolen. P4 denne maten kan det vare naturlig 4 tenke at autonomi oppleves ulikt
pa bakgrunn av hvilken kontekst det stdr i. P4 bakgrunn av en skoleintervensjon er det

nedvendigvis ikke forventet at det skal gi et utslag i relasjonen med foreldre og foresatte.

5.2.4 Sosial stgtte og venner

Det kunne ikke vises til noen intervensjonseffekt for dimensjonen sosial stette og venner
gjennom a sammenligne intervensjonsgruppene opp mot kontrollgruppen. Dette funnet stotter
opp om resultatet fra hovedrapporten til studiet (Kolle et al., 2019). Dimensjonen utforsker det
relasjonelle omradet med venner og jevnaldrende. I tillegg utforsker dimensjonen opplevd
sosial stette. Dette er en dimensjon man kunne ha forventet at intervensjonsmodell 2 skulle hatt
en effekt pa. I interaksjonsmodell 2 har elevene stor autonomi og star tilnermet fritt 1 valg av
aktivitetskontekst. Modellen bygger opp under en sosial dimensjon der aktivitetene blir
giennomfert sammen med jevnaldrende 1 klassen. Ifelge den psykososiale
forklaringsmekanismen med sosial tilknytning skulle man kunne forventet en endring i
livskvalitet for dimensjonen sosial stotte og venner. Pa bakgrunn av at gkt tid til fysisk aktivitet
og kroppseving med okt mellommenneskelig kontakt, skulle man kunne forventet at elevene
opplevde storre aksept, stotte og inkludering blant klassekameratene. Det som kommer frem i
resultatene er det faktum at intervensjonsmodell 1 en den gruppen av randomiseringsgruppene

med den storste prosentvise nedgangen fra baseline (T1) til posttest (T2) pa nesten fire prosent.

I denne dimensjonen av helserelatert livskvalitet kommer det frem en nedgang i T-skarene hos
samtlige randomiseringsgrupper. Det kunne ikke vises til signifikant endring fra baseline (T1)
til posttest (T2). Sett i lys av studien til Ogérd-Repél et al. (2017) kan dette ha en
arsakssammenheng gjennom et samvirkende press mot & prestere pa skolen, gkt kroppspress og
et okt press knyttet til opplevelse av tilherighet blant venner og jevnaldrende. Samtidig ligger
alle randomiseringsgruppene rundt gjennomsnittlig T-verdi sett opp mot andre Europeiske land
(Ulrike Ravens-Sieberer et al., 2007). I trdd med de nasjonale resultatene fra Ungdata, tyder
dette pa at norske ungdomsskoleelever pa et generelt grunnlag ser ut til & vaere forneyde med

vennene sine (Bakken, 2018).
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Det er en mulighet for at effektene kan ses i etterkant av intervensjonsperioden. Det kan Ulnslg\r/?;;ert
hende enkelte deltakere i intervensjonene opplever & bli mer inkludert blant jevnaldrende i
etterkant av en slik intervensjon og at de da merker effektene intervensjonen har hatt pé et
senere tidspunkt. Intervensjonene kan ogsé ha bidratt til at deltakerne har blitt bedre kjent med
medelevene i klassen og at dette videre har bidratt i etableringen av et bedre skolemiljo. Det
kan hende disse effektene forst trer frem nar elevene begynner pd skolen igjen etter
sommerferien. Det kan hende elevene i storre grad klarer & reflektere omkring slike fenomen 1

etterkant av intervensjonsperioden.

5.2.5 Skole

For dimensjonen skole kunne det ikke vises til noen intervensjonseffekt mellom
intervensjonsskolene sett opp mot kontrollskolen. Dette er i trdd med funn fra hovedrapporten
til School in Motion (Kolle et al., 2019). Dimensjonen utforsker ungdommenes oppfatning av
deres kognitive kapasitet, leering og konsentrasjon. I tillegg blir ungdommenes folelser knyttet
til skolen og relasjon med laerer undersekt. Dette kan kobles til forklaringsmodellen med mental
helse og utbytte i form av kognitiv funksjon og velvaere. Pa bakgrunn av valgt meningsfull
aktivitetskontekst i skolehverdagen kunne man forventet at intervensjonsmodell 2 skulle vist
en effekt i form av at elevene foler seg bedre pa skolen. Vennskap i1 bevegelse har stétt sentralt
1 arbeidet til elevene i intervensjonsmodell 2. Denne innvirkningen ser likevel ikke ut til & vise
igjen pé skolemiljedimensjonen. I tillegg skulle man forventet bedre relasjon med lareren da
leereren har en mer stottende funksjon i leringsarbeidet og blir kjent med elevene i ulike
settinger. Samtidig mé& det pépekes at arbeidet med relasjonsbygging bade er komplekst,
omfattende og tidkrevende. Dermed kan det hende at 2 timer ekstra med okt fysisk aktivitet 1

uken ikke er tilstrekkelig i form av & se en forandring pa laerer-elev relasjonen.

I forhold til de nasjonale resultatene fra Ungdata 2018 kom det frem at de aller fleste
ungdommer ser ut til & trivs pd skolen (Bakken, 2018). Det at alle randomiseringsgruppene
hadde over 5 prosent nedgang i T-verdiene viser at hele utvalget rapporterer negative folelser
knyttet til skole og/eller at konsentrasjonen synker fra 8. til 9. trinn. Endringen kan ogsé oppsta
i elev-lerer relasjonen. Minkende skare i denne dimensjonen stir i motsetning til Ungdata
resultatene hvor det ikke vises til at skoletrivselen synker med ekende alder (Bakken, 2018).
Samtidig kan resultatene fra denne studien tyde pé tegn til okte negative folelser knyttet til

skolen med okende alder blant ungdomsskoleelevene. Dette kan ses i lys av studien til @gérd-
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Repal et al. (2017) der deltakerne blant annet opplever et gkende karakterpress pa skolen U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

fra 8. til 9. trinn.

5.3 Aerob utholdenhet og fysisk velvaere

Diskusjonen i dette kapittelet vil omhandle de tre definerte utholdenhetsgruppene svak,
tilfredsstillende og god aerob utholdenhet og pavirkningen intervensjonsmodellene har hatt pa
elevenes fysiske velvare. Diskusjonen vil ta utgangspunkt i forskningsspersmél 2 «I hvilken
grad elevene med svak, tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterer endring for
dimensjonen fysisk velvere etter endt intervensjon med okt fysisk aktivitet og kroppseving i

skolen?»

I resultatene kom det frem at hypotese 2 métte avkreftes. Hypotese 2 baserte seg pa at det var
elevene med svak aerob utholdenhet som kom til & vise den sterste forbedringen i selvrapportert
fysisk velvare blant utholdenhetsgruppene. Resultatene viste derimot at det var gruppen med
tilfredsstillende aerob utholdenhet som kunne vise til effekt i helserelatert livskvalitet i form av

fysisk velvere etter endt intervensjon (p = .008).

Hypotese 2 matte forkastes pd grunnlag av at intervensjonene, bdde modell 1 og modell 2, ser
ut til & passe bedre for den gruppen med tilfredsstillende aerob utholdenhet. Det var antatt at
deltakerne med svak aerob utholdenhet ville fole seg i bedre form og dermed rapportere om okt
fysisk velvare. 1 forklaringsmodellen kom det frem at fysisk aktivitet kan ha en positiv
innvirkning p& mental helse blant annet som motvirkning mot angst. Dette er blitt stottet bade
av forskningen til Brunet et al. (2013) og forskningen til Jewett et al. (2014) der fysisk aktivitet
av moderat til heoy intensitet i sosiale sammenhenger kan bidra til nedgang i depressive
symptomer blant unge voksne. Fysisk aktivitet i sosiale sammenhenger forer til okt interaksjon
med hverandre. Dette kan bidra at de blir bedre kjent, foler seg mer akseptert, stottet og
inkludert blant jevnaldrende.

I studien til Andersen et al. (2017) kom det frem at kardiorespiratorisk form ser ut til 4 korrelere
positivt med hoyere skare i alle fem dimensjonene av KIDSCREEN-27. Videre peker
forskningen til Ruggero et al. (2015) pé at okt kardiorespiratorisk form, spesielt blant jenter,
kan vare forebyggende mot utvikling av symptomer pa depresjon hos elever pd mellomtrinnet.
Samtidig trekker Brunet et al. (2013) frem at den fysiske aktiviteten ber vaere av moderat til

hey intensitet for 4 oppna effekt i form av nedgang i depressive symptomer. Pa bakgrunn av de
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deskriptive dataene kom det frem at deltakerne med svak aerob utholdenhet rapporterte U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

om de laveste T-verdiene for fysisk velvaere ved baseline (T1). Dermed har elevene med lav

aerob utholdenhet et bedre potensiale for oppnd forbedring i helserelatert livskvalitet

sammenlignet med elevene av tilfredsstillende og god aerob utholdenhet.

Nér man tenker pé elevene med lav aerob utholdenhet sa er de i mange tilfeller ikke fysisk
aktive nok. Dette kommer blant annet frem av kartleggingen av fysisk aktivitet blant norske 6-
, 9- og 15-aringer (Steene-Johannessen et al., 2019). Dermed er det noen grunnleggende behov
som ma ligge til grunn for & f& denne gruppen elever mer fysisk aktive i skoletiden. Som lerer
mé man prove a fremme elevenes motivasjon slik at de ensker a delta i fysisk aktivitet. For
elever med lav aerob utholdenhet er det veldig viktig & bygge opp under den indre motivasjonen
jamfor selvbestemmelsesteorien (Deci & Ryan, 1985). Det ma blant annet legges opp til
positive mestringsopplevelser knyttet til fysisk aktivitet. Dette kan best oppnds gjennom et
mestringsorientert leringsklima, bidde ndr det gjelder kroppseving og ved fysisk aktivitet i
skolen (Ommundsen, 2009). Elevene ma fa mulighet til & mestre ut fra eget nivd og egne
forutsetninger. Det miljoet lereren legger opp til spiller en viktig rolle for hvordan elevene
strekker til i timene. Dette kommer blant annet frem 1 studien til Ommundsen og Kvale (2007)
som trekker frem at laererens rolle kan ha noe 4 si for elevenes indre motivasjon og glede knyttet
til kroppsevingsfaget i skolen. Skolen kan spille en sentral rolle i arbeidet med & identifisere
elever med lav fysisk form og fremme positive opplevelser med fysisk aktivitet (Ortega et al.,

2008).

Etter 4 ha skilt mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppen kom det frem signifikans fra
baseline (T1) til posttest (T2) for dimensjonen fysisk velvare blant elevene i gruppen med
tilfredsstillende aerob utholdenhet (p = .008). Elevene med tilfredsstillende aerob utholdenhet
viser en forbedring i helserelatert livskvalitet i form av fysisk velvaere. Resultatet tyder pa at
tiltakene som intervensjonsgruppene har gjennomfort med & oke fysisk aktivitet i skoletiden
har hatt sterst effekt pa gruppen med tilfredsstillende aerob utholdenhet. Med andre ord har
intervensjonen virket & vere mest tilrettelagt for de elevene i den tilfredsstillende gruppen.
Studien til Telama (2009) trekker frem betydningen etablering av gode vaner med fysisk
aktivitet 1 barne-og ungdomsarene har a si videre i livet. Det at ungdommene opplever en
intervensjonseffekt pd fysisk velvere kan bidra til at de onsker & fortsette med ekt fysisk
aktivitet. Dette kan videre vare av betydning for reduksjon i antall tilfeller av kroniske

sykdommer (Hallal et al., 2006) og symptomer pd depresjon (Brunet et al., 2013) senere i livet.
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Resultatene kunne ikke vise til endring mellom intervensjonsgruppene og ' oo 2"

kontrollgruppen i helserelatert livskvalitet for elevene med god aerob utholdenhet. Dette kan
ses 1 lys av at elevene med god aerob utholdenhet rapporterer haye T-skarer ved baseline (T1)
og dermed har darligere utsikter i forhold til forbedring. Elever med god aerob utholdenhet er
muligens ofte i fysisk aktivitet pa fritiden og nér gjerne allerede anbefalingene om daglig fysisk
aktivitet i forhold til & oppna helsegevinster (Helsedirektoratet, 2019). Skoleintervensjon med
okt fysisk aktivitet medferer ikke nedvendigvis at man fér aktivisert de elevene som allerede er
fysisk aktive pa en god mate. Kanskje oppnar man ikke samme motivasjon i de organiserte
skoleaktiviteter som elevene opplever pd de selvvalgte fritidsaktiviteter som eksempelvis

fotball, handball eller friidrett.

Som en oppsummering vet man fra tidligere forskning at den helserelaterte livskvaliteten
reduseres med ekende alder (Bisegger et al., 2005; Cavallo et al., 2006; Michel et al., 2009;
Ulrike Ravens-Sieberer et al., 2007; Williams et al., 2011). Kontrollgruppens totale nedgang i
helserelatert livskvalitet er pa -17,26%, og er dermed i trdd med tidligere forskning. P4 den
andre siden viser intervensjonsgruppene en lavere total nedgang i helserelatert livskvalitet pa
henholdsvis -8,71% for modell 1 og -8,44% for modell 2. En nedgang i helserelatert livskvalitet
betyr at elevene opplever en reduksjon knyttet til egen fysiske og mentale helse over tid. En
fremgang i helserelatert livskvalitet betyr derimot en forbedring knyttet til elevenes fysiske og
mentale helse over tid. Den helserelatert livskvaliteten kan ogsa stagnere i den betydning at den
verken blir bedre eller dérligere, men stopper opp. Helserelatert livskvalitet er et kompleks
samspill bestdende av flere komponenter som ma ses i sammenheng. For 4 {4 til en helhetlig
forbedring ma effekten av intervensjonen virke i flere aspekter. Ett av disse aspektene er skole

og dermed kan resultatene bidra til ekt bevissthet blant lerere 1 ungdomsskolen.

Ifelge hovedrapporten til School in Motion kom det frem at intervensjonsmodell 1 hadde en
okning i det fysiske aktivitetsnivéet (Kolle et al., 2019). Tidligere forskning peker pa en
sammenheng mellom lav grad sosial stette med ekt risiko for mentale helseproblemer (Ravens-
Sieberer et al., 2008). Samtidig er det forskning som peker pa at okt fysisk aktivitet har effekt
pa mental helse (Cotman et al., 2007; Warburton et al., 2007). Det kan ogsa tenkes at 29 uker
med intervensjon er for lite til & {4 signifikante resultater. Det ble ikke funnet litteratur som
kunne svare pa spersmalet om hvor intensiv og lang intervensjonsperioden burde vare for & fa

endring pé alle aspekter av helserelatert livskvalitet.
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5.4 Metodiske overveielser Universitetet
i Stavanger

En styrke med studien er at den baserer seg pa et relativt stort utvalg. En fordel med et stort
utvalg er at tilfeldige feil reduseres. P4 den andre siden vil et sterre utvalg resultere i okt
sannsynlighet for statistisk signifikans. P4 denne méten blir det hensiktsmessig & kontrollere
for effektstarrelsen som forteller hvor stor andel av variansen som er fellesvarians. Videre er
en annen styrke ved studien at innsamling av data blir gjennomfort av trente testledere. Dette
bidrar til & eliminere administrative feil gjennom 4 ha tydelige rutiner pa hvordan innsamlingen

skal forega og kontrollere for at ting blir gjort pé lik méte ved de ulike skolene.

En annen styrke med studien er at det er en intervensjon der man har mélinger pa to ulike
tidspunkt med baseline (T1) og posttest (T2). Ved innsamling av data ved to ulike tidspunkt er
det alltid enkelte forhold som spiller inn og som vil pavirke sterrelsen pa utvalget. Dette kan
ses 1 lys av manglende data fra enkelte elever. Det kan hende noen elever er syke eller er borte
fra skolen av andre diverse arsaker, som gjor at man ikke fir data fra disse deltakerne fra
baseline (Ti) til posttest (T2). En styrke med studien er at den har lagt opp til egne
oppsamlingsdager for de elevene som mangler gjennomfering av de fysiske testene og/eller
sparreskjemaet. Dette er en styrke ved studien gjennom at man prever a redusere «missing

datay.

Analysene tar utgangspunkt i individméalinger. Fordelen med a benytte individméalinger er at
hvert individ er sin egen kontroll. P4 denne maten reduseres variasjonen knyttet til hvert individ.
Man reduserer stoyen mellom individuelle forskjeller og de forutsetningene deltakerne har
(Pallant, 2016). Deltakerne har for eksempel ulike forutsetninger for & lope, dermed blir det
hensiktsmessig & ta utgangspunkt i & se pa endringen individene har over tid. Videre er
deltakerne i forskningsspersmal 1 definert inn i modell 1, modell 2 og kontrollgruppe. I
forskningsspersmél 2 er deltakerne definert inn 1 svak, tilfredsstillende og god aerob
utholdenhet i forhold til resultat pd Andersen lgpstest. Hensikten med gruppevariasjonen er for
a underseoke om det er forskjell i endring innenfor gruppene. Samtidig som det er individene

innenfor gruppene man ser pa.

En svakhet med studien er at det ikke ble tatt hensyn til «missing data». Desto mer man kan ta
hensyn til i de statistiske analysene desto bedre er det. Gjennom behandling av «missing data»
kunne fremgangen i de statistiske analysene sett annerledes ut gjennom & fatt mer nyansert data.

Diverse analyser for «missing data» tar utgangspunkt i hele datasettet for & redusere frafall i
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utvalget. Utvalget i denne studien bestod av 525 deltakere, der 186 deltakere hadde Ulnslg\r;l;;ert
«missing data» fra baseline (T1) til posttest (T2) og ble ekskludert fra de statistiske analysene.
Utvalget i de statistiske analysene, med data fra bdde T og T2, ble bestdende av 339 elever.
Dette tilsvarer et frafall pa 35%, noe som kunne vert redusert dersom man hadde benyttet
analyser for «missing data». Man kan stille seg spersmal hvor vidt resultatene fra studien ville

sett annerledes ut dersom man hadde fétt svar fra alle deltakerne 1 utvalget (N=525) kontra vare

339 deltakere. Det kunne en analyse av «missing data» muligens gitt svar pa.

Samtidig kan det spekuleres i hvorfor det er sé stor andel av utvalget med «missing data». Kan
det ses 1 lys av at enkelte elever ikke vil svare pa bakgrunn av for sensitive spersmal? Sensitive
spersmél kan by pa dilemmaer knyttet til hvilket svar som er sosialt akseptert i stedet for arlige
svar (Kleven & Hjardemaal, 2018). Det kan hende det er enkelte elever som sliter med mental
helse og som ikke ensker & utlevere sensitiv informasjon. Dermed kan det vare en pakjenning
a utlevere informasjon knyttet til utsagn som for eksempel; «N&r du tenker pa den siste uka, har
du vert forneyd med deg selv slik du er?». Det kan ogsa tenkes & vare overvektige deltakere
som vegrer seg for a ta stilling til sensitive utsagn knyttet til; «Nér du tenker pd den siste uka,
har du vert fysisk aktiv (for eksempel lopt, klatret, syklet)?». Samtidig kan dagsform spille inn
og bidra til at enkelte ikke ensker & svare. Det kan hende at tilretteleggingen i skoletiden
pavirker svarprosenten der de gjerne har prover senere pa dagen som stjeler konsentrasjonen
fra elevene. Dette kan bidra til at det blir for mye stress knyttet til School in Motion prosjektet,
noe som igjen kan bidra til at enkelte bare vil bli ferdige eller som sniker seg unna. Ifelge
Kleven og Hjardemaal (2018) er den sterste svakheten knyttet til utgivelse av personlige
opplysninger at informantene har tilstrekkelig selvinnsikt og adekvat vilje til & oppgi

riktige/passende opplysninger.

Selv om sperreskjemaet i School in Motion benytter faste svaralternativer, som bidrar til
effektivitet og tidsbesparelse, er selve sperreskjemaet langt. Sperreskjemaet inneholder
spearsmal knyttet til transport til og fra skolen, om fysiske aktivitetsvaner, skjermtid, sovevaner,
selvoppfatning, psykisk helse, vansker og plager, skolekarakterer, trivsel pd skolen,
klassemiljo, skolemiljo, leeringsmiljo 1 kroppseving, tobakk og alkoholbruk. Dette kan blant
annet bidra til implikasjoner i form av redusert svarprosent. Nér elevene kommer til posttest
(T2) vet de at de skal svare pa det samme sporreskjemaet. De vet ogsa hvor lang tid de har til
radighet. Men selv om man prover & tilrettelegge tiden pd en best mulig méte slik at man far

oppgitt erlige svar, er det en stor mengde informasjon som skal tas inn. Dette kan vare en
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svakhet med studien der enkelte elever gjerne forhaster seg gjennom eller ikke gidder & U_nsi¥ersitetet
i Stavanger

svare. Man kan ogsa risikere & fi svar som ikke er representative og som ikke gjenspeiler de

faktiske forholdene. Samtidig er en styrke med sperreskjemaet at det blir gjennomfort i

skolesammenheng og det blir satt av tid til gjennomforing.

En fordel med sperreskjemaet i School in Motion er at deltakerne svarer pad samme
presisjonsniva. Dette er en fordel nar man skal sammenlikne og sammenfatte svar fra flere
deltakere (Kleven & Hjardemaal, 2018). Det er ogsa en fordel at spersmélene i KIDSCREEN-
27 tar utgangspunkt i individenes personlige utgangspunkt gjennom utsagnsformen «Nar du
tenker pé den siste uka...». Dette kan vare hensiktsmessig i form av at det er informantene selv
som tar stilling til hvilket alternativ som er passende. Samtidig kan denne méten & komme med
utsagn pa redusere sannsynligheten for & stille ledende spersmél. Gjennom & benytte seg av
flere spersmal oppnar man ogsa den fordelen at man fir med mer av meningsfylden knyttet til

et fenomen (Kleven & Hjardemaal, 2018).

I forhold til malingen av aerob utholdenhet gjennom Andersen-test kom det ogsd frem enkelte
begrensninger. Pa tross av at testen ble styrt av trente testledere og at elevene fikk de samme
instruksjonene for utferelse, ble det praktisert noe ulikt blant deltakerne. Det kom frem noen
maélefeil knyttet til vendingene og det at elevene skulle gé to skritt tilbake for & kompensere for
lengden ved retardasjon/oppbremsing. Det at en testleder talte pa maksimalt to elever som lop
samtidig og at testen ble styrkt av trente testledere er tiltak som ble gjort for & minske
mélefeilene. Videre hadde ogsé testlederne mulighet for & komme med konkrete pdminnelser
pa deltakernes utferelse; «husk & trdkke over streken» eller «du ma ga ett skritt lengre bak.
Det var ogsa en begrensning knyttet til at enkelte elever gjennomforte testen ifort sokker. Dette
kan vere en ulempe i forhold til start/stopp, vendingene og redusert lapesteg. Dette vil videre
pavirke muligheten til & nd egen maksimale kapasitet. Ved bruk av innesko ville deltakerne
opplevd hoyere friksjon mot underlaget, noe som igjen ville hatt betydning for fremdriften nar
de loper. Dette er en begrensing med testen da det pdvirker resultatene for antall meter lopt pa
Andersen test. Samtidig ble det i innsamlingen notert ned om deltakerne lop ifert sokker eller

sko under testen.
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6. KONKLUSJON Universitetet

i Stavanger

Denne studien har sett pa hvilken innvirkning ekt fysisk aktivitet og kroppseving i
skolehverdagen har pd ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte livskvalitet. Studien
tok ogsé for seg graden elevene med svak, tilfredsstillende og god aerob utholdenhet rapporterte
om endring 1 helserelatert livskvaliteten etter endt intervensjon. For & belyse dette fenomenet
ble teori om fysisk form, fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet presentert. I tillegg ble en
konseptuell modell benyttet til forklaring av effekten fysisk aktivitet har pa psykisk helse. Ved
siden av det teoretiske rammeverket ble ogsa tidligere forskning pd omradet fremstilt. Utvalget
bestod av ungdomsskoleelever som tilfeldig ble trukket for deltakelse i en av
intervensjonsmodellene eller som kontrollgruppe. Datainnsamlingen bestod av KIDSCREEN-
27 for kartlegging av elevenes subjektive helserelaterte livskvalitet, Andersen-test som test av
aerob utholdenhet og antropometriske malinger av heoyde, vekt og mageomkrets. Studiets
resultater fra MANCOVA og ANCOVA analyser peker pa;

1. Signifikant forbedring mellom elevene i intervensjonsgruppene og kontrollgruppe for
dimensjonen fysisk velvare innen selvrapportert helserelatert livskvalitet (p = .033).
Gjennom parvis sammenligning kom det frem at det var forskjellen mellom
intervensjonsmodell 1 og kontrollgruppen som gav dette utslaget (p = .029).

2. Elevene med tilfredsstillende aerob utholdenhet kunne rapportere om signifikant
forbedring i helserelatert livskvalitet for dimensjonen fysisk velvaere (p = .008) etter &

ha delt mellom intervensjonsgruppene og kontrollgruppe.

Som svar pa problemstillingen: «Hvilken innvirkning har ekt fysisk aktivitet i skolehverdagen
pa ungdomsskoleelevers selvrapporterte helserelaterte livskvalitet?» kan man si at en
intervensjonsperiode pa 29 uker med okt fysisk aktivitet i skolen var tilstrekkelig for & vise
signifikant endring i dimensjonen fysisk velvare innen selvrapportert helserelatert livskvalitet.
Effektstorrelsen er liten, allikevel er det viktig & trekke frem at elevene foler seg mer energisk,
sunn og i god fysisk form etter endt intervensjon. Elevenes resultater i intervensjonsmodell 1
tyder pa at den fysiske aktiviteten ber vaere av en viss intensitet for & gi forbedring 1 helserelatert
livskvalitet. Sett i lys av forbedring i fysisk velvere, var School in Motion intervensjonen best

tilrettelagt for elever med tilfredsstillende aerob utholdenhet.

Denne studien bidrar med okt kunnskap knyttet til effektene okt fysisk aktivitet og kroppseving

innenfor skolens rammer har for elevenes helserelaterte livskvalitet. Resultatene fra studien
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indikerer at framtidens praksis ber fokusere pa intervensjonsprogram som har til hensikt Unsiversitetet
i Stavanger
a oke det fysiske aktivitetsnivéet. Den fysiske aktiviteten ber ogsa vare av en viss intensitet for

4 kunne vise til effekt i helserelatert livskvalitet.

Det er et behov for fremtidig forskning av hey kvalitet som underseker de spesifikke
mekanismene mellom deltakelse i fysisk aktivitet og forbedring i mental helse (Lubans et al.,
2016). Det kunne ogsd vaert spennende med en studie om hvor intensiv og lang en
intervensjonsperiode med okt fysisk aktivitet i skolen ber vare for & fa endring pa flere aspekter
av helserelatert livskvalitet. Ved videre forskning rundt dette temaet kan man eoke forstaelsen
rundt dette og bidra til bedre forutsetninger for & iverksette tiltak som fremmer fysisk aktivitet

blant barn og unge.
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TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 29.06.2016. All ngdvendig
informasjon om prosjektet forela i sin helhet 31.08.2016. Meldingen gjelder prosjektet:

49094

Behandlingsansvarlig Daglig ansvarlig

Utproving og evaluering av modeller for fysisk aktivitet for elever i ungdomsskolen
Norges idrettshogskole, ved institusjonens overste leder Elin Kolle

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger
vil veere regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at
prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomferes i trad med
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv om forskningsprosjekt Universitetet

i Stavanger

Kjeere elev i 8. trinn
INFORMASJONSKRIV OM FORSKNINGSPROSJEKTET

«Utprgving og evaluering av modeller for fysisk aktivitet for
elever i ungdomsskolen»

Prosjektet som du né inviteres til & delta i er et sékalt intervensjonsprosjekt. Med dette menes at vi innferer noe
nytt som vi deretter méler effekten av. Hensikten med dette intervensjonsprosjektet er & undersgke om mer
fysisk aktivitet pa skolen har innvirkning pé din lering, ditt leringsmilje og din helse.

Dersom du er elev pé en skole som skal innfere noe nytt, vil dere f& mer fysisk aktivitet og kroppseving pé
timeplanen. Den ekstra fysiske aktiviteten og kroppsevingstimen er en obligatorisk del av skolehverdagen deres.
Er du imidlertid elev pa en kontrollskole (en skole som ikke skal innfere noe nytt) vil skoledret gd som vanlig.

For & kunne underseke effekten av mer fysisk aktivitet i lapet av skoledagen, vil du som elev fa mulighet til &
gjennomfoere ulike tester. Forst vil vi méle din heyde, vekt og mageomkrets (dette gjores i et rom alene med en
prosjektmedarbeider). Deretter vil du gjennomfere en lopetest, og tre enkle styrketester (gripestyrke, magestyrke
og lengdehopp). I tillegg skal vi male ditt aktivitetsniva, og det gjor vi ved at alle elevene fér en liten
aktivitetsmonitor (pé sterrelse med en fyrstikkeske) som dere skal gd med i et belte rundt livet i en uke. Videre
skal du ogsa svare pa et sporreskjema. Der sper vi blant annet om hvordan du kommer deg til skolen, hvilke
aktiviteter du utferer, hvordan du har det pé skolen og hvordan du har det generelt. Sperreskjemaet fylles ut pa
en PC/IPAD i lgpet av en skoletime. Alle testene gjennomfoeres pé skolen, og du far fritak fra undervisningen for
a delta.

Testene som du skal gjennomfere er ikke forbundet med risiko, og de fysiske testene kan sammenlignes med
aktivitetene dere gjor i kroppsevingstimene. Testene gjennomferes av erfarent testpersonell, og det vil hele tiden
vaere fokus pa din trygghet. Testpersonellet tar alle mulige forhandsregler for & unnga situasjoner som kan
oppleves som ukomfortable for dere.

Opplysninger som samles inn om deg vil vere hemmelige, og alle medarbeidere i prosjektet har taushetsplikt.
Navn og andre personopplysninger fjernes fra alle dokumenter. Det betyr at ingen kan noen gang finne ut hvor
hay du er, hvor mye du veier, hvor fysisk aktiv du er og hva du har svart pa sperreskjemaet.

Det er helt frivillig for deg a delta i testene i prosjektet. Det betyr at du velger selv om du vil delta eller ikke. For
a delta i testene ma dine foresatte skrive under pa samtykkeskjemaet. Dette skal leveres tilbake til kontaktlaerer.
Du kan trekke deg fra alle, eller deler av testene, nar som helst og du trenger ikke forklare hvorfor. Dette vil ikke
fa konsekvenser for din videre undervisning.

Dersom du pa noen tidspunkter har spersmaél, ta gjerne kontakt pa telefon eller e-post.

Vennlig hilsen

Elin Kolle Eva Leibinger
Prosjektleder/forsteamanuensis Prosjektkoordinator/fersteamanuensis
Norges idrettsheagskole Universitetet i Stavanger

TIf. 23 26 24 23 TIf. 51 83 35 63

e-post elin.kolle@nih.no e-post eva.leibinger@uis.no
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Vedlegg 3: Informert samtykkeskjema Universitetet

i Stavanger
Kjcere foreldre til elever pa 8.trinn:

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet
”Utproving og evaluering av modeller for fysisk aktivitet for elever i
ungdomsskolen”

Bakgrunn og formal med prosjektet

Universitetet 1 Stavanger (UIS) skal i skolearet 2017-18 gjennomfore et intervensjonsprosjekt
blant elever pd 9. trinn. En intervensjon betyr i praksis at en innforer noe nytt som man
deretter méler effekten av. Hensikten er & evaluere om okt fysisk aktivitet og kroppseving har
innvirkning pa elevens lering, leringsmiljo, samt fysiske- og psykiske helse.

Prosjektet gjennomferes pd oppdrag fra Utdanningsdirektoratet og Helsedirektoratet, og er et
samarbeid mellom UIS, Norges idrettshagskole, Universitetet i Agder og Hogskulen pa
Vestlandet. Vi skal inkludere elever fra 30 ungdomsskoler lokalisert i omradene rundt de fire
universitetene og heogskolene. For 4 male effekten av okt fysisk aktivitet og kroppseving skal
to tredjedeler av skolene vere intervensjonsskoler, mens en tredjedel skal vare kontrollskoler.

Hva innebarer deltakelse i studien for deres sonn/datter dersom deres senn/datter giar
pa en skole som skal gjennomfore daglig fysisk aktivitet?
Intervensjonsskolene blir tildelt en av to modeller, hvorav den ene kalles «aktiv leringy. I
korte trekk bestidr denne modellen av folgende komponenter i lapet av en skoleuke:
e 1 gkt x 60 minutter ekstra kroppsegving
o 1 okt x 30 minutter «Aktiv leering» (elevene er fysisk aktive og gver pa fag, f.eks. mattebingo)
o 1 gkt x 30 minutter fysisk aktivitet (fysisk aktivitet gjennomfort pa elevens premisser)

Den andre modellen bestar av folgende komponenter i lapet av en skoleuke:

e 1 gkt x 60 minutter ekstra kroppseving («Don't worry timen)
e 1 gkt x 60 minutter bevegelsesaktivitet («Be happy timen»)

«Be happy timen» skal organiseres i grupper pa tvers av trinnet, og elevene skal 1 samarbeid
med laerer finne frem til forskjellige aktiviteter som de ensker a utfore. Det skal utvikles mél,
arsplan og periodeplaner for «be happy timen», og den sosiale dimensjonen med vennskap i
bevegelse skal std sentralt i arbeidet. «Don't worry-timen» skal foregéd som normale
kroppsevingstimer, men elevene skal fortsette med aktiviteten som de utever i «be happy
timeny.

Den gkte aktiviteten skjer i samsvar med skolens ledelse og blir en obligatorisk del av elevens
skolehverdag. Den daglige fysiske aktiviteten er ikke vurdert til & vaere forbundet med risiko,
og kan sammenlignes med aktiviteter og metoder nyttet i en vanlig kroppsevingstime.

Hva innebzrer deltakelse i studien for deres sonn/datter dersom deres senn/datter gar
pa en skole som ikke skal gjennomfore daglig fysisk aktivitet?
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For elever ved kontrollskoler vil skolearet g& som normalt, men elevene vil Unsiversitetet
. . . . . i Stavanger
gjennomfore tester ved avslutning av 8. trinn og avslutning av 9. trinn (se under).

Hva innebaerer testingen i studien for deres senn/datter?

For & undersgke om intervensjonen har effekt skal elevene gjennomfoere enkelte tester. Selve
intervensjonen med okt tid til fysisk aktivitet og kroppseving skjer i skolearet 2017-18, men
testingen for oppstart av prosjektet skjer allerede varen 2017 (mens elevene er pa 8. trinn). De
samme testene vil bli gjennomfort ett &r senere ved avslutningen av 9. trinn. Dette er en
foresporsel til dere som foreldre/foresatte om deres sonn/datter kan delta pd de ulike testene.

Testene gjennomferes i skoletiden pa hver enkelt skole, og vil bli gjennomfert av erfarent
testpersonell. Dette er tester med lav eller ingen risiko for skader, og samtlige
tester/registreringer er gjennomfort og kvalitetssikret i flere tilsvarende studier. Vi vil méle
elevenes hayde, vekt og mageomkrets. For & registrere fysisk aktivitetsniva vil hver elev ga
med en aktivitetsmaler i et belte rundt livet i syv dager. Dette er en liten monitor (pd sterrelse
med en fyrstikkeske) som maler akselerasjon nar eleven beveger seg. Utholdenhet vil males
ved bruk av en enkel lopetest. For a teste muskelstyrke vil elevene gjennomfere tre tester:
situps, gripestyrke og stille lengde. Elevene vil ogsa besvare et sperreskjema der vi blant
annet spor om hvilken type aktivitet elevene utferer, hvordan de vanligvis kommer seg til
skolen, karakterer i enkelte fag, trivsel pd skolen, samt spersmal knyttet til PC- og TV-vaner,
samt andre helsevaner. Sperreskjemaet inneholder ogsé standardiserte spersmal knyttet til
elevenes selvbilde, livskvalitet og psykiske helse.

Som mal pa elevens laring er det enskelig & innhente opplysninger fra nasjonale prover og
elevundersokelsen. Deltakelse i prosjektet inneberer at vi vil koble opplysningene fra testene
og malingene med resultater fra nasjonale prever i regning og lesing fra Nasjonal
utdanningsdatabase. Det er i tillegg onskelig & innhente opplysninger om
foreldrenes/foresattes utdanning, fedeland og landbakgrunn. Deltakelse i prosjektet innebeerer
at vi vil koble de nevnte data, i tillegg til data ang deres senns/datters fodeland, med
registerdata fra Statistisk sentralbyra (SSB). Alle koblinger vil bli gjort av SSB, og
koblingsnegkkelen vil bli oppbevart hos dem.

Hva skjer med informasjonen om deres senn/datter?

Samtlige opplysninger som samles inn vil bli behandlet konfidensielt, og alle medarbeidere i
prosjektet har taushetsplikt. Alle data som blir samlet inn, bdde elektronisk og papirbasert vil
handteres i trad med personvern og IKT-trygghet nedskrevet i helseforskningsloven og
personopplysningsloven. Prevene som tas og informasjonen som registreres om eleven skal
kun brukes i trdd med formaélet til studien. Alle skjema og tester vil bli avidentifisert, som
betyr at navn og andre personopplysninger som kan kobles til eleven fjernes. Identifiserbare
opplysninger som knytter eleven til opplysninger erstattes med en kode. Lister som kobler
kode og navn skal oppbevares pé en sikker mate, atskilt fra resten av datamaterialet. Det er
kun prosjektledelsen som har tilgang pa navnelistene.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 01.01.2019. Norges idrettshegskole ensker a oppbevare
datamaterialet 1 10 &r frem i tid (21.06.2028). Navnelister over deltakere og koden som kobler
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de til data vil bli lagret av en autorisert tredjepart. Det eksisterer i dag ikke U_nsi¥ersitetet
tilfredsstillende kunnskap vedrerende skolebasert fysisk aktivitet i ungdomsskolen, og | Shavaneet
det kan derfor bli aktuelt at deltakerne blir spurt om & delta i oppfelgingsstudier ved et senere

tilfelle. Dersom dette blir aktuelt tar vi kontakt.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og eleven kan nar som helst trekke sitt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom eleven trekker seg, vil alle opplysninger om han/henne bli anonymisert.
Dette vil heller ikke f& konsekvenser for elevens videre skolegang. Dersom dere aksepterer at
deres sonn/datter deltar i testingen 1 intervensjonsprosjektet, skriver dere under
samtykkeerklaringen pa siste side. Om dere sier ja til vaere med nd, kan dere senere trekke
samtykkeerklaringen uten noen konsekvenser.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata
AS.

Dersom dere pé noe tidspunkt har spersmal, ta gjerne kontakt pa telefon eller e-post.

Vennlig hilsen

Eva Leibinger Elin Kolle
Prosjektkoordinator/fersteamanuensis Prosjektleder/fersteamanuensis
TIf: 51833563 TIf: 23 26 24 23

E-post: eva.leibinger@uis.no E-post: elin.kolle@nih.no
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Samtykke til deltakelse i forskningsprosjektet Universitetet

i Stavanger

Utproving og evaluering av modeller for fysisk aktivitet for elever i
ungdomsskolen”

Jeg har lest informasjonsskrivet, og jeg er villig til & la min senn/datter f& delta.

(Signert av foreldre til prosjektdeltaker, dato)

Elevens for- og etternavn: (Skriv tydelig, helst med blokkbokstaver)
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Vedlegg 4: KIDSCREEN-27 Universitetet

i Stavanger

KIDSCREEN-27

Barne/ungdoms versjon
8 - 18ar

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version oversatt av Haraldstad, Helseth og Eide 2006
Page 1 of 5
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Dato::
Méned Ar

Hei,

Hvordan har du det? Hvordan faler du deg? Dette er det vi gnsker at du skal fortelle
0ss.

Les alle spgrsmalene neye. Hvilket svar tenker du ferst pa? Velg det svaret som
passer best til svaret ditt og kryss av. Husk: dette er ikke en preve, sa det er ikke noe
galt eller riktig svar.

Det er viktig at du svarer pa alle spgrsmalene og at du krysser av tydelig. Nar du skal
svare er det fint om du pr@ver & huske den siste uka. Du trenger ikke vise svarene
dine til noen. Ingen som kjenner deg vil se pa skjemaet nar du har fylt det ut.

[ Er du qutt eller jente? ]

O Jente
O Guitt

[ Hvor gammel er du? ]

Medisinsk tilstand?
O Nei
O Ja Hvilken?

[Har du en langvarig funksjonshemming, sykdom eller J

1t Number: QLG-CT-2000
att av Haraldstad, Helseth og Eide 2006

751

The KIC
KIDSCREEN-27, Ct
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. Fysisk aktivitet og helse

Til vanlig, hvordan vil du si at
helsen din er?

O Utmerket
O Veldig bra
OBra
O Ganske bra
O Darlig
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
'ﬁ';fe't‘;zt Litt Ganske Veldig  |haygrad
Har du fglt deg frisk og sprek? O O O O O
Har du veert fysisk aktiv (for eksempel
lopt, klatret, syklet)? o O o O O
Har du kunne Igpe bra? O O O O O
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
Aldri Sjelden Gz'f‘;ke Veldigofte  Alltid
Har du falt deg full av energi ? O O O O O
. Om deg selv, humgr og falelser
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
'ﬁ';fe'tggt Litt Ganske Veldig | hay grad
Har livet ditt veert bra?
veramy o) o) O o) o)
[ Nar du tenker pa den siste uka...
Aldri sjeiden  ©20K® vewigofte  Altid
Har du veert i godt humar? @] O O O O
Har du hatt det ggy? (@) O @) O o
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[ Nar du tenker pa den siste uka...

Har du fglt deg trist?

Har du felt deg sa ille/elendig at du
ikke har villet gjgre noe?

Har du fglt deg ensom?

Har du veert forngyd med deg selv slik

duer?

. Familie og fritid

Ganske

[ Nar du tenker pa den siste uka...

Har du hatt nok tid for deg selv?

Har du kunnet gjgre de tingene du
gnsker i fritiden din?

Har moren/faren din hatt nok tid til

deg?

Har moren/faren din behandlet deg

rettferdig?

Har du kunnet snakke med
moren/faren din nar du har lyst?

Har du hatt nok penger til & gjere de
samme tingene som vennene dine?

Har du hatt nok penger til utgiftene

dine?
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Aldri Sjelden GG Veldig ofte Alltid
O O @) @) @
o O O O O
O O @) O O
O O @] O O

Aldri Sjelden Gi’f“ike Veldig ofte  Alltid
O O O O O
O O @) O O
O O O O O
O O @) O O
O O @) O O
o O O O O
O @) O @) @)
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4. Venner
[ Nar du tenker pa den siste uka... ]
Aldri Sjelden Gi’g‘e Veldig ofte Alltid
1 H.ar du veert sammen med vennene o) o o) o) 0O
dine?
Har du hatt det ggy sammen med
z vennene dine? o O o O o
Har du og vennene dine hjulpet
= hverandre? o O O O O
4. Har du kunnet stole pa vennene dine? O @) O @) O
5. Skole og laering
[ Nar du tenker pa den siste uka...
"':';fe't‘;gt Litt Ganske Veldig | hay grad
1. Har du veert glad pa skolen? e} O o 0O 0O
2. Har du klart deg bra pa skolen? o o o O O
[ Nar du tenker pa den siste uka... ... ]
Aldri Sjelden Gi’:;ke Veldigofte  Alltid
3. Har du klart & fglge med pa skolen? O @) @] O O
4 Har du kommet godt ut av det med o) o 0O O o)

leererne dine?
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